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Vorwort. 


Als  ich  im  Jahre  1893  mit  der  Herausgabe  des  vorliegenden 
Werkes  begann,  da  war  seit  der  meisterhaften  Operationslehre  v.  Arlts 
im  Handbuche  von  Graefe  und  Sae misch1)  in  deutscher  Sprache 
kein  Buch  über  diesen  Gegenstand  mehr  erschienen,  das  ihn  aus- 
führlicher behandelt.  Wenn  man  nun  bedenkt,  welche  Fortschritte  und 
welche  Ausbreitung  die  operative  Kunst  auch  in  der  Augenheilkunde 
in  dem  genannten  Zeitabschnitte,  besonders  unter  dem  Einflüsse  der 
örtlichen  Betäubung  (Cocain)  gewonnen,  welche  neuen  Gesichtspüncte 
die  Einführung  zuerst  der  Anti-,  dann  der  Aseptik  eröffnet  und  damit 
die  Möglichkeit  früher  nicht  durchführbarer  Eingriffe  gewährt  hatte, 
so  glaubte  ich  mich  berechtigt,  annehmen  zu  können,  dass  ein  Be- 
dürfnis nach  einem  solchen  Werke  vorhanden  sei.  Und  ich  meine, 
mich  in  dieser  Annahme  nicht  getäuscht  zu  haben. 

"Wenigstens  scheint  mir  der  Umstand,  dass  schon  während  des 
leider  nur  allzu  laugsamen  Erscheinens  dieser  Arbeit  die  ganze  Auf- 
lage einiger  Hefte  vergriffen  wurde,  dafür  zu  sprechen. 

Seit  dem  Erscheinen  der  ersten  Hefte  dieses  Werkes  sind 
nun  drei  Lehrbücher  der  augenärztlichen  Operationen  erschienen: 
Snellens2)  noch  unvollendete  Arbeit  in  der  2.  Auflage  des  Hand- 
buches von  Grcaefe  und  Saemisch  (1902),  Heymanns3)  (1902) 
und  Haabs4)  Buch  (1904).  Alle  drei  sind  jedoch  in  einem  viel 
engern  Rahmen  angelegt,  das  eine  als  Teil  eines  die  ganze  Augenheil- 

J)  1.  Aufl.,  Bd'.  III  (1874),  1.  Teil,  Kap.  II,  S.  249  ff. 

2)  H.  Snellen,  Operationslehre,  Handbuch  von  Graefe  und  Saemisch, 
2.  Aufl.,  IL  Teil,  IV.  Bd.,  II.  Kap.  (Lieferung  48  und  49),  1902. 

3)  Hey  mann,  Ophthalmologische  Operationslehre,  speciell  für  practische 
Aerzte  und  Landärzte.  Halle  a.  d.  S.  bei  Marhold,  1902. 

4)  Haab,  Atlas  und  Grundriss  der  Lehre  von  den  Augenoperationen.  Leh- 
manns medicinische  Handatlanten,  Bd.  XXX,  München,  1904. 
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künde  umfassenden  Handbuches,  die  beiden  andern  als  Grundrisse 
mehr  den  Bedürfnissen  des  practischen  Arztes  Rechnung  tragend.  (Von 
den  in  fremden  Sprachen  erschienenen  Werken  sehe  ich  hier  ab.)  So 
glaube  ich  denn,  dass  das  vorliegende  Buch,  das  von  vornherein  von 
einer  breitern  Grundlage  ausging  und  einen  Ueberblick  über  die  Ge- 
sammtheit  der  Methoden  und  Verfahren  geben  sollte,  durch  die  ge- 
nannten trefflichen  Werke  nicht  überflüssig  geworden  ist. 

Zu  meinem  grössten  eignen  Bedauern  verzögerte  sich  allerdings 
die  Vollendung  meiner  Arbeit  in  ungebührlicher  Weise.  Nicht  nur, 
dass  der  Stoff  unter  der  Feder,  bei  gewissen  Kapiteln  insbesondere 
ungemein  anschwoll  und  infolge  einer  massigen  Literatur  nur  langsam 
zu  bewältigen  war,  so  schwebte  noch  ein  besonderer  Unstern  über  der 
Vollendung  des  Buches,  der  in  äussern  Verhältnissen  begründet  war: 
meine  Versetzung  von  Innsbruck  nach  Prag,  der  Neubau  und  die  voll- 
ständige Neueinrichtung  der  Klinik  in  Prag,  die  allerdings  einem  Teil 
der  in  den  ersten  Heften  des  Buches  ausgesprochen  Wünsche  Er- 
füllung brachte,  aber  meine  Tätigkeit  durch  vier  Jahre  fast  ganz  ab- 
sorbierte, und  andere  Störungen  und  Hemmungen  der  ruhigen  Arbeit, 
die  in  örtlichen  Verhältnissen  ihren  Grund  haben. 

Mögen  daher  alle,  die  ein  Interesse  an  dem  Abschlüsse  des 
Werkes  genommen  haben,  in  diesen  Umständen  eine  Entschuldigung 
und  nicht  eine  Ausflucht  erblicken. 

Der  Nachteil,  den  das  Werk  durch  die  langsame  Folge  der  Hefte 
erlitten  hat,  liegt  nun  in  der  der  Zeit  nach  natürlicher  Weise  ungleieh- 
mässigen  Berücksichtigung  der  Literatur  in  den  einzelnen  Kapiteln, 
und  so  kommt  zu  den  andern  Mängeln  des  Buches,  deren  ich  mir 
wohl  bewusst  bin,  der,  dass  heute  die  anfänglichen  Kapitel  schon  in 
gewissem  Sinne  rückständig  sind,  indem  in  ihnen  eine  Anzahl  von 
Instrumenten  und  Operationen,  die  im  letzten  Jahrzehnt  nicht  bloss 
angegeben,  sondern  auch  erprobt  worden  sind,  fehlt1}. 

J)  Bemerkung  für  den  Leser. 

Es  erscheint  mir  notwendig,  um  den  Leser  wegen  der  Literaturangaben  zu 
orientiren,  hier  die  Jahreszahlen  anzugeben,  wann  die  einzelnen  Teile  des  Buches 
vollendet  und  erschienen  sind. 

1893,  S.  1-349  (I.  bis  einschliesslich  IV.  Hauptstück). 

1894,  S.  350—460  (V.  Hauptstück:  Operationen  in  der  Augenhöhle). 

1896,  S.  461—692  (V.  Hauptstück;  Operationen  an  den  Augenmuskeln;  VI.  Haupt- 
stück: Operationen  am  Augapfel;  Allgemeines  und  Operationen  an  der 
Hornhaut). 

1898,  S.  693—821  (VI.  Hauptstück:  Operationen  an  der  Iris). 

1903,  S.  822-1017  (VI.  Hauptstück:  Operationen  an  der  Linse). 

1904,  S.  1017—1222  (VI.  Hauptstück:  Operationen  an  der  Linse  (Scbluss),  Opera- 
tionen im  Glaskörper  und  an  der  Netzhaut). 
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In  einer  etwaigen  2.  Auflage  werden  diese  Mängel  leicht  zu 
beseitlen  se  n.  Gleichzeitig  würde  ich  dann  für  die  Besitzer  der 
r  Auflage  in  einem  Ergänzungshefte  die  wichtigsten  Nachtrage  zu 
den  betreffenden  Abschnitten  des  Buches  bringen. 

Um  nochmals  auf  die  Literaturangaben  überhaupt  zurückzukommen, 
so  will  ich  noch  beifügen,  dass  ich  zwar  bestrebt  war,  alles  Wichtige 
u  1    ücksichtigen,  dass  es  aber  selbstverständhch  unmöglich  war, 
VolSgkeit'uch  nur  annähernd  zu  erreichen.    Auch  war  ich  be. 
vielen  Arbeiten  bloss  auf  Referate  angewiesen. 

Für  eine  2.  Auflage  (ebenso  wie  für  das  von  mir  geführte  Re- 
ferat über  die  Augenoperationen  im  Jahresberichte  für  Ophthalmologie) 
könnte  ich  eine  viel  genügendere  Vollständigkeit  erreichen,  wenn  jene 
Autoren,  die  Abhandlungen  über  operative  Themen  veröffentlichen 
und  veröffentlicht  haben,  mir  Sonderabdrücke  ihrer  Arbeiten  zusenden 
würden,  was  mich  zu  grossem  Danke  verpflichten  wurde. 

Schliesslich  erübrigt  mir,  dem  academischen  Zeichner,  Herrn 
Fritz  Meixner  in  Wien,  für  eine  Anzahl  von  Figuren,  die  er  aus- 
geführt hat,  meine  vollste  Anerkennung,  und  der  Verlagshandlung 
meinen  Dank  für  die  Freigebigkeit,  mit  der  sie  das  Buch  ausgestattet, 
und  das  Entgegenkommen,  mit  dem  sie  meinen  Wünschen  stets.  Rech- 
nung getragen  hat,  auszusprechen. 

Prag,  im  September  1904. 


W.  Czerniak. 
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Einleitung. 


Das  Gebiet  der  augenärztlichen  Operationen  hat  sich  in  den  letzten 
Jahrzehnten  wesentlich  erweitert.  Noch  zur  Zeit,  wo  v.  Arlts  Opera- 
tionslehre erschien,  war  es  die  Chirurgie  des  Augapfels  und  seiner 
Anhänge.  Nun  sind  aber  ausser  dem  gesammten  Inhalte  der  Augen- 
höhle auch  die  Eingriffe  an  der  Augenhöhlen  wand  und  an  ihren  Neben- 
höhlen hinzugekommen,  so  dass  sich  der  Augenoperateur  sozusagen 
in  den  Nebenhöhlen  mit  dem  Ehinologen  und  in  der  Schläfen-Flügel- 
Gaumengrube,  ja  in  der  vordem  und  mittlem  Schädelgrube  mit  dem 
Chirurgen  begegnet. 

Wir  können  nun  das  Gebiet  der  augenärztlichen  Eingriffe  als  die 
Chirurgie  der  Augenhöhle  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  bezeichnen. 

Vielleicht  wird  man  den  Einwand  erheben,  dass  diese  Grenzen 
unseres  Gebietes  zu  weit  gezogen  seien,  dass  das  eben  genannte  Grenz- 
gebiet nicht  dem  Augenoperateur  zukomme.  Aber  in  der  Wissenschaft 
sind  Grenzgebiete  üebergangsgebiete  und  die  Grenzen  trennen  nicht, 
sondern  vereinen.  Es  kommt  nur  auf  den  Standpunct  an,  von  dem 
aus  wir  ins  Grenzgebiet  gelangen,  um  zu  entscheiden,  ob  wir  ein 
Eecht  haben,  es  zu  betreten. 

Alle  Operationen  in  der  Augenhöhle  und  an  ihren  Wänden  ge- 
hören zweifellos  dem  Augenoperateur,  und  das  Grenzgebiet  zu  betreten 
ist  er  berechtigt,  wenn  er  von  der  Augenhöhl e  ausgeht.  Freilich 
noch  eines  muss  hinzukommen:  die  Operation  muss  mit  Hinsicht 
auf  das  Sehorgan  zu  verrichten  sein. 

So  ist  die  orbitale  Eesection  des  2.  Trigeminusaster  bei  Neuralgie 
zwar  zweifellos  eine  orbitale,  aber  durchaus  keine  au  gen  ärzt- 
liche, sondern  eine  rein  chirurgische  Operation. 

Ebenso  gehört  eine  Operation,  die  zwar  mit  Hinsicht  auf  Stö- 
rungen des  Sehorganes  unternommen  wird,  sich  aber  nicht  im  Bereiche 
der  Augenhöhle  abspielt,  nicht  zu  den  augenärztlichen  Operationen, 
so  z.  B.  die  Eesection  der  Sympathicusganglien   am  Halse  wegen 
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Glaucoms  oder  die  Unterbindung  der  Carotis  bei  pulsendem  Exoph- 
thalmus. Nicht  als  ob  der  eine  oder  andere  Augenoperateur  nicht 
allenfalls  diese  Operationen  auszuführen  vermöchte;  allein  er  operirt 
dann  als  Chirurg  und  nicht  besonders  als  Augenchirurg. 

Aehnlich,  wenn  auch  etwas  anders  liegt  die  Sache,  wenn  z  Ii 
eine  provisorische  Ligatur  der  Carotis  externa  angelegt  wird,  weil  ein 
pulsirender  Tumor  der  Augenhöhle  extirpirt  werden  soll.  Hier  ist  eine 
zweifellos  chirurgische  Operation,  die  Carotisligatur,  ein  Voract  für 
eine  zweifellos  augenärztliche  und  beide  bilden  zusammen  einen  Ge- 
sammtact,  den  der  eine  wie  der  andere  Operateur  vornehmen  kann, 
in  den  sie  sich  allerdings  auch  teilen  können.  Das  ist  Sache  der 
Technik  des  Einzelnen. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  ergibt  sich  folgende  Ab- 
grenzung des  Begriffes: 

Zu  den  augenärztlichen  Operationen  gehören  alle 
Eingriffe,  die  am  Augapfel,  seinen  Anhängen,  und  jene, 
die  in  und  von  der  Augenhöhle  aus  unternommen  werden, 
soweit  dies  in  Hinsicht  auf  das  Sehorgan  geschieht. 


Operationen  an  der  Lederhaut. 


Ausgenommen  die  Naht  von  Wundon,  die  Abtragung  der  auf  der 
Lederhaut  so  seltenen  Geschwülste  und  einige  kleinere  Operationen, 
finden  alle  andern  Eingriffe  an  ihr  ihren  Grund  nicht  in  Verände-  • 
rungen  dieser  Haut  selbst,  sondern  in  Erkrankungen  des  ganzen  Aug- 
apfels oder  Veränderungen  seiner  Binnenteile.  Sie  erscheinen  demnach 
Inst  alle  nur  als  Teilacte  andrer  Operationen. 

Das  allgemeine  übe]-  Lederhautschnitte  und  ihre  Wunclhedung  ist 
in  der  Einleitung  zu  diesem  Hauptstücke  besprochen  worden.  Die 
Einzelheiten  über  Art  und  Ort  der  Schnitte  durch  die  Augapfelhülle, 
iliii  bei  andern  Operationen  vorkommen,  sollen  bei  Besprechung  dieser 
ihren  Platz  finden.  Hier  sollen  nur  die  vordere  und  die  hintere 
Sklerotomie  und  die  Wundnaht  besprochen,  die  Excision  von 
Lederhautabschnitten,  die  Galvanopunctur  und  die  Scarificati on 
ganz  kurz  erwähnt  werden. 

Die  Trepanation  der  Lederhaut  und  die  Drainage  des  Augapfels 
durch  die  Leder  haut  nenne  ich  nur  beiläufig,  da  sie  als  gänzlich  ab- 
getan betrachtet  werden  können. 

Der  Lederhautschnitt  (Sclerotomia)  und  Lederhautstich 

(Paracentesis  sclerae). 

Je  nachdem  die  Durchtrennung  der  Lederhaut  vor  der  Ebene 
der  Iris  oder  hinter  dem  Oiliarkörper  vorgenommen  wird,  unterscheidet 
man  eine  S e  1  e roto m i a  anterior  und  posterior.  Jener  Gürtel  der 
Lederhaut,  dem  innen  der  Oiliarkörper  mit  seinem  gefalteten  Teile 
anliegt,  bleibt  überhaupt  von  Eingriffen  ausgeschlossen,  da  Verwun- 
dungen dieses  gefäSS-  und  nervenreichsfen  Teiles  der  Uvea  gänzlich  ZU 
meiden  sind. 

Wegen  der  bedeutenden  Sehmalheit  des  vor  dem  [risansatze 
liegenden  Lederhautgürtels  ist  die  Lage  der  Schnitte  hier  naturgemäss 
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mit  der  Grundlinie  der  Hornhaut  parallel,  wahrend  au  den  übrigen 
Lederhautabschnitten  die  Sehnittriehtiing  aus  schon  erwähnten  Gründen 
meridional  gewählt  werden  soll. 


A.  Die  Srhrotomia  anterior. 

Der  Gedanke,  dass  der  Lederhautschniti  an  der  [ridectomie  gegen 
Glaukom  das  wesentlich  wirksame  wäre,  ward  zuerst  von  v.  Wecker1) 
(1867)  und  von  v.  Stellwag-)  (18G8)  ausgesprochen,  von  v.  Stell- 
wag auch  durch  tatsächliche  Ausführung  der  Sklerotomie  am  lebenden 
Menschen  auf  seine  Richtigkeit  geprüft.  1871  hat  Quaglino8)  fünf 
Kalle  von  Glaucom  veröffentlicht,  die  von  ihm  mit  Erfolg  der  Sklero- 
tomie unterzogen  worden  waren. 

Aber  erst  nachdem  v.  Wecker4)  die  Sache  der  Operation  mit 
grossem  Eifer  aufgegriffen  hatte  und  es  ihm  gelungen  war,  ein  Ope- 
rationsverfahren zu  erdenken,  bei  dem  die  Gefahr  des  Irisvorfalls  fasl 
ganz  beseitigt  ist/')  drang  die  Operation  in  die  Praxis  ein,  die  dann 
in  Mauthner6)  einen  begeisterten  Anwalt  fand. 

Ja  es  gab  eine  Zeit,  wo  es  den  Anschein  hatte,  dass  sich  fast 
die  Mehrzahl  der  Operateure  von  der  Iridectomie  ab-  und  der  Skle- 
rotomie zugewandt  hätten.  Neuerdings  macht  sich  wieder  ein  Rück- 
schlag geltend.  Die  Anzeigen  der  Sklerotomie,  die  von  den  meisten 
Operateuren  und  darunter  von  solchen,  die  die,  Operation  sehr  oft 
gemacht  haben,  als  eine  weniger  wirksame  und  weniger  verlässliche 
Operation  betrachtet  wird,  beziehen  sich  hauptsächlich  auf  jene  Fälle, 
wo  die  Iridectomie  für  gefährlich  und  schädlich  gehalten  wird;  doch 
gehen  begreiflicher  Weise  über  diesen  Punct  die  Meinungen  recht 
auseinander. 

Endgiltig  entschieden  ist  die  Frage  eben  noch  nicht. 

Allerdings  kann  man  nicht  erwarten,  ein  verlässliehes  Urteil  über 
die  Sklerotomie  zu  gewinnen,  wenn  man  sie,  wie  manche,  höchstens 
und  allein  dort  anwendet,  wo  eine  oder  mehrere  Iridectomien  im  Stiche 
gelassen   haben.    Wie  würde  wohl  das  Urteil  über  die  Heilkraft  der 

2)  v.  Wecker,  Traite  des  maladies  des  yeux.  1867. 

Derselbe  in  der  Discussion  am  Congress  zu  Heidelberg  1869  (Ber.  S.  385). 
Derselbe,  Chirurgie  oculaire  1879. 

Derselbe,  Quaglino  et  sa  sclerotomie.    A.  d'ocul.  T.  CXI  (1894),  p.  321. 
2)  Stellwag,  Der  intraoeuläre  Druck,  Wien  1868. 
'■'■)  Quaglino,  Annali  di  ottalmolog.  1871,  p.  200. 

4)  v.  Wecker,  Die  Sklerotomie  als  Glaukomoperat.ion.  Ber.  der  opkth. 
Ges.  zu  Heidelberg  1871.  S.  305. 

6)  Martin,  Sclerotomics  Clinique,  ophth.  de  Wecker  1872,  p.  182-184. 
6)  Mauthner,  Aphorismen  zur  Glaukomlehre.  1.  A.  f.  A.  S.  144. 
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[ridectomie  ausfallen,  wenn  man  diese  nur  nach  ihrer]  Erfolgen  be- 
messen würde,  die  sie  dann  erzielt,  wenn  sie  wiederholt  werden  tnusste! 

Eiüe  genauere  Besprechung  und  Würdigung  der  Sklerotomie 
gegenüber  der  [rideetomie  findet  sich  in  «1cm  Abschnitte  über  die 
Iridectomie.  Hier  will  ich  nur  die  Worte  von  Panas1)  anführen, 
der  selbst  sehr  viele  Sklerotomien  nnaii.Hlis.-li  ausgeführt  hat: 

D'une  facon  generale,  eile  (die  Sklerotomie)  nous  parait  tenir, 
comme  efficaeite,  Le  milieu  entre  large  iride-etomie  periphe- 
vique  et  les  paraeenteses  repetees  de  la  cornee." 

Ausführung  der  Sklerotomie  nach  v.  Wecker. 

Vorgang  wie  zur  Anlegung  des  scleralen  Lappen- 
schnittes nach  oben  oder  unten  mit  se.br  langsamer 
Messerführung.  Der  Schnitt  wird  in  der  Mitte  nicht  ganz 
vollendet,  sondern  eine  Brücke  Lederhautgewebes  von  3  bis 
4  Millimeter  stehen  gelassen,  die  beim  Herausziehen  des 
Messers  von  innen  noch  etwas  eingeschnitten  wird. 

Das  Auge  wird  vor  der  Operation 
gut  eserinisirt,  bis  sieb  die  Pupille  möglichst 
stark  verengt  hat.  Unmittelbar  vor  der 
Operation  Einträufelung  von  Cocain. 

Man  benützt  zur  Operation  einen 
Sperrlidhalter  oder  lässt  bloss  mit  den 
Fingern  die  Lider  fixiren. 

Das  Auge  wird  mit  der  Fixationspin- 
eette  festgehalten.  Führt  man  den  Schnitt 
nach  unten,  dann  kann  man  die  Pincette 
nach  Vollendung  des  Ausstiches  weg- 
lassen. 

Man  benützt  ein  schon  recht  abgeschliffenes  Messer  von  v.  Gräfe. 
Man  stiebt  es  am  äussern  Hornhautrande,  1  Millimeter  davon  entfernt 
so  ein,  als  ob  man  einen  2  Millimeter  hoben  Lederhaütlappen  bilden 
wollte.  Wo  die  Kammer  noch  nicht  zu  seicht  ist,  kann  man  noch 
tiefer  mit  dem  Ein-  und  Ausstiehspuncte  hinabgehen. 

Man  führt  das  Messer  ganz  langsam  durch  die  Kammer,  wobei 
seine  [Spitze,  wenn  die  Kammer  sehr  enge,  ist,  einen  Ilaeben  liegen 
nach  vorne  beschreibt,  um  über  die  Wölbung  der  [ris  herumzukommen. 
Genau  an  der  symmetrischen  Stelle  wird  ausgestochen.  Man  sehneidel 
nun  langsam,  mit  sägeförmigen  Zügen  bin-  und  hergehend,  wobei  die 


Fig.  171. 
Schnitt  bei  y.  Weckers  Sklero- 
tomie. 


Panas,  Tratte  des  uialadies  des  yeux.  I.  1894,  p.  521. 


674 


Messerschneide  etwas  mehr  nach  vorne  gewendet  wird.  Hat  die  Brücke 
zwischen  den  beiden  Schnittteilen  dieselbe  Breite  erlangt,  wie  diese, 
dann  zieht  man  das  Messer  heraus. 

Um  dabei  den  Iriswinkel  in  der  Ausdehnung  der  Brücke  ein- 
zuschneiden, wird  das  Heft  in  dem  Maasse,  als  die  Klinge  die 
Kammer  verlässt,  gehoben  (bei  unterer  Schnittlage)  oder  gesenkl  (bei 
oberer  Schnittlage),  um  mit  der  Messerspitze  die  Balken  des  Trabe- 
eulum  corneosclerale  einzuschneiden,  so  dass  von  der  Dicke  der  Brücke 
nur  die  äussern  Lederhautschichten  stehen  bleiben.1-) 

Nach  der  Operation  wird  nochmals  Eserin  eingeträufelt  und  dann 
das  Auge  geschlossen. 

Zufälle.  Beim  Hin-  und  Herziehen  des  Messers  kann  in  dein 
Stroma  der  Iris  eine  Trennung  entstehen,  die  sich  als  ein  schwarzer 
Fleck  darstellt.  Diese  Lücke  schliesst  sich  im  Verlaufe  der  Heilung: 
wieder  völlig  und  hat  nichts  zu  bedeuten. 

Zeigt  die  Pupille  nach  Vollendung  des  Schnittes  eine  Ver- 
ziehung  nach  der  einen  oder  andern  Seite  der  Wunde,  ohne  dass 
ein  Vorfall  da  ist,  dann  beweist  das,  dass  ihr  Eandteil  in  die  inuern 
Wundlippen  eingeklemmt  ist.  Man  geht  mit  der  Spatel  ein  und  schiebt 
die  Iris  in  die  normale  Lage,  bis  die  Pupille  ihre  frühere  Form  hat. 
Gelingt  das  nicht,  dann  muss  die  Iris   ausgeschnitten  werden. 

Entsteht  ein  Iris  Vorfall  bei  der  Operation,  dann  ist  sofort 
auszuschneiden  und  kein  Versuch  zu  machen,  ihn  zurückzubringen. 

Obgleich  dieses  Ereignis  bei  guter  Pupillenverengerung  durch  Eserin 
sehr  selten  ist,  so  ist  es  doch  ein  Grund,  den  Schnitt  lieber  nach  oben 
anzulegen,  damit  das  Colobom  nicht  in  die  Lidspalte  zu  liegen  komme. 

Wundheilung.  Die  Wunden  sollen  zusammen  eine  Schnittliiuge 
von  8  Millimeter  geben.  Bei  normaler  Wundheilung  schliessen  sieh 
die  Wunden  glatt  und  ohne  Klaffung,  so  dass  späterhin  nichts  von 
der  Narbe  zu  sehen  ist.  Allein  sehr  oft  beobachtet  man  die  Entstehung 
einer  nicht  ganz  glatten  Narbe,  ja  v.  Wecker  fasst  diese  Art  der  Narben- 
bildung als  die  Begel  auf,  wenn  sie  unter  Einwirkung  erhöhten  Binnen- 
druckes  einhergeht.  Die  Narbe  ist  etwas  breiter,  leicht  erhöht,  es  kann 
auch  die  Bindehaut  um  die  Narbe  leicht  emporgewölbt  sein.  In  der 
Narbe  sieht  man  dunklere,  kraterförmige  Stellen.  Oft  nimmt  die  Narbe 
erst  nach  einiger  Zeit  deutlich  diese  Beschaffenheit  an.  Es  ist  jene 
Beschaffenheit,  die  v.  Wecker  als  „Filtrationsnarbe"  auffasst  und 
der  er  eben  die  Wirksamkeit  der  Operation  bei  Drucksteigerung 
zuschreibt.  Es  gibt  aber  zweifellos  wirksame  Operationen,  ohne  solche 


])  Dieses  Einschneiden  des  Iriswinkels  ist  eine  von  v.  Wecker  erst  später 
angegebene  Modification,  die  in  der  ursprünglichen  Ausführung  fehlte. 
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Beschaffenheil  der  Narbe,  v.  Weck--  verwahrt  sich  dagegen  da 
diese  Narbe  gleichzustellen  sei  der  fehlerhaften,  cystoiden  Narbe.  Sie 
tat  aber  doch  uichts  anderes  als  ein  ganz  geringer  Grad  davon  wie 
bereits  s.  .77  auseinandergesetzt  ward.  im  Verlaufe  der  Heilung 
einer  Sklerotomiewunde  kann  die  Iris  vorlall...  und  .st  dann  auszu- 
schneiden. 

Abänderungen  der  Sklerotomie  und  verwandte  Verfahren. 

Quaglinos1)  ursprüngliches  Verfahren  bestand  in  folgende.,,. 
Mit  einer  breiten,  krummen  Lanze  stach  er  2  Millimeter  vom  Horn- 
hautrande entfernt  schief  durch  die  Lederhaut,  drang  so  tief  ein,  dass 
sich  .'in  Drittel  der  Lanzenlänge  in  der  vordem  Kammer  befand.  Beim 
Herausziehen  hob  er  die  Messerklinge  etwas,  um  die  Iris  zurückzuhalten. 
Doch  entstehen  bei  diesem  Verfahren,  trotz  Eserins,  häufig  Vorfalle 
der  bis.  die  ihre  Ausschneidung  nötig  machen. 

Sn eilen,2)  der  eine  Seihe  von  Fällen  von  beiderseitigem  Glau- 
kom vergleichend  behandelte,  indem  er  auf  der  einen  Seite  Iridec- 
fcomie,  auf  der  andern  Sklerotomie  machte,  fand,  dass  der  Erfolg  in 
Umsicht  auf  die  Sehschärfe  weit  zu  Gunsten  der  Sklerotomie  spreche; 
er  empfiehlt  deshalb,  in  allen  Fällen  mit  der  Sklerotomie  anzufangen, 
nötigenfalls  Wiederholungen  zu  machen  und  erst,  wenn  trotzdem  die 
vermehrte  Spannung  wiederkehrt,  die  Iridectomie  zu  machen. 

Snellen  macht  die  Sklerotomie  nach  Quaglino  mit  der  breiten 
Lanze  und  ist  der  Ansicht,  dass  man  so  die  Grenzen  der  Wunde 
besser  bestimmen  und  dem  Irisvorfalle  leichter  vorbeugen  könne. 

Manche  Operateure  haben  auch  versucht,  die  Lederhaut  mit  dem 
Messer  von  Gräfe  ganz  zu  durchschneiden  und  nur  die  Bindehaut 
stehen  zu  lassen.3)  Darnach  hat  man  durch  Vorfall  des  Iris  die  Ent- 
wiekelung  grosser  Staphylome  beobachtet, 

Martin4)  glaubte  einem  Irisvorfalle  am  besten  dadurch  vor- 
beugen zu  können,  dass  er  zuerst  mit  der  Paracentesenadel  von  Des- 
marres  einen  Einstich  1  oder  2  Millimeter  vom  Hornhaütrande 

J)  Quaglino,  Se  l'iridectoiiiia  sia  indispeusabile  per  ottenere  la  guari- 
gione  del  glaucoina.  Ann.  di  ott.  I.  (1871),  p.  200. 

2)  Snellen,  Die  Behandlung  des  Glaukoms.  Ber.  d.  VII.  Int.  0.  Coi^t. 
1888  zu  Heidelberg,  S.  244. 

3)  Landesberg,  Ueber  die  Anwendung  der  Sklerotomie  beim  Glaukoni. 
A.  f.  0.  XXVI  (1881),  2,  S.  77. 

Bader,  Opth.  Hosp.  Rep.  VIII,  3,  p.  430. 

Spencer  Watson,  Transact.  of  the  clinical  Society  of  London,  IX,  p.  L39 

4)  Martin,  Nouveau  procedo  de  sclerotomie.  A.  d'ocul.  LXXXI  (1880,), 
p.  23G. 
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im  verticalen  Meridian  machte  und  das  Kamnierwasser  so  langsam  als 
Möglich  abfliessen  liess.  Der  äussere  Schnitt  wird  hiebei  ca.  3  bis  4  Milli- 
meter lang  Ist  noch  etwas  Kammerwasser  nach  d.ßm  Herausziehen  der 
JNadel  in  der  Kammer  verblieben,  so  entfernte  er  es  mit  HUfe  eines 
kleinen  Stilets.  Die  Wunde  erweiterte  er  hernach  mit  1  bis  2  Schlägen 
einer  nach  der  Kaule  gebogenen  Scheere. 

Für  Fälle,  wo  nach  einer  regelrechten  tridectomie,  die  anfänglich 
Erfolg  hatte,  nach  einiger  Zeit  wieder  Drucksteigerung  entsteht,  hal 
v.  Wecker1)  ebenso  Panas  die  Durehschneidung  der  Narbe  (Cica- 
trisotomie  oder  Ouletomie)  zuerst  angewendet.  Sie  wird  mit  einem 
leinen  Messer  von  v.  Gräfe  verrichtet.  Dabei  durehtrennt  man,  wenn 
die  bis  etwa  an  den  Winkeln  der  alten  Narbe  eingeheilt  ist,  diese 
Anheftungen.  Die  ßindehautbrücke,  die  nach  der  Durchtrennung  der 
Narbe  etwa  vorhanden  ist,  lässt  man  stehen. 

Pflüger a)  geht  bei  Glaucoma  simples,  wo  der  Verdacht  be- 
steht, dass  es  sich  um  eine  maligne  Forin  handle,  folgendermaassen 
vor.  Er  führt  mit  dem  Schraalmesser  einen  Schnitt,  wie  zu  einer 
breiten  Iridectomie,  lässt  jedoch  eine  Brücke  stehen  und  das  Kammer- 
wasser ablaufen.  Zeigt  sich  darnach  keine  Herabsetzung  des  Binnen- 
druckes,  dann  betrachtet  er  die  Operation  als  Sklerotomie  beendet. 
Wird  aber  das  Auge  weich,  dann  wird  der  Schnitt  vollendet  und  die 
Iris  ausgeschnitten. 

Dehenne3)  macht  die  Sklerotomie  bei  Glaukom  mit  sehr  enger 
Kammer,  weil  das  das  beste  Mittel  sei,  eine  tiefere  Kammer  zu  erhalten. 
Er  macht  die  Sklerotomie  mit  dem  Messer  von  v.  Gräfe  1 -5  Millimeter 
vom  Hornhautrande,  aussen-unten,  indem  er  mit  dem  Messer  einsticht. 
Es  handelt  sich  also  einfach  um  eine  Punction  der  Kammer. 
D  ianou  x4)  massirt  das  Auge  nach  der  Sklerotomie  5  bis  6  Tage 
Morgens  und  Abends,  um  sicher  eine  „Filtrationsnarbe"  zu  erzielen. 

Nicati5)  hat  unter  dem  Namen  Scleriritomie  ein  Verfahren 
angegeben,  das  darin  besteht,  dass  durch  einen  Einstich  mit  der 

J)  v.  Wecker,  La  Cieatrice  ä  filtration. 

v.  Wecker,  La  cicatrisotomie  ou  Ouletomie.  A.  d'ocul.  T.  XCIII  (1885),  p.  10. 
Panas,  Soc.  franc.  d'ophth.  1883. 

2)  Pflüger,   Zur  Behandlung  des  Glaukoms.  Ber.  der  XVI.  Vers,  der 
ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1882,  S.  152. 

3)  Vgl.  Note  1,  S.  680. 

4)  Ertaud,  De  la  malaxation  de  l'oeil  apres  la  sclerotomie  dans  lo  glau- 
come.  These  de  Paris  1883. 

5)  Nicati,  La  scleriritomie  et  ses  indications.  Bull,  et  inein.  de  la  soc. 
franc.  d'ophth.  1892,  p.  278. 

Derselbe,  La  scleriritomie  et  le  traitement  du  glaucoine.  Ann.  d'oc.  CX 
(1893),  p.  189. 
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Unze  durch  die  Sclera  die  Iris  von  ihrem  „Ansatzpunkte  an  der  Sclera" 
abgetrennt  wird.  (Jeber  die  Art  der  Sehnittführung  sagt  er  selbst: 
„Laneettes  a  arrel  plongees  sous  un  pli  de  la  conjonetive  tangentielle- 
iiU. „i  a  la  con !('•«•  el  perpendiculairemeni  au  plan  d'iris".  Er  gab  als 
Anzeigen  für  diese  Operation  an:  Seeundärglaukom  bei  [riseinklemmung, 
bei  Staphylomen,  bei  cystoiden  Verwachsungen;  [ntercalarstaphylom ; 
Occlusio  pupillae;  primäres  seniles  Glaukom,  [neiner  spätem  Mitteilung 
sehränkl  er  die  Wirksamkeit  der  Operation  auf  die  Hornhautstaphylome 
«•in  und  findel  sie  mittelmässig  beim  gewöhnlichen  Glaukom. 

Knies1)  übt  wieder  ein  Verfahren,  das  er  Irisdosklerotomie 
aennt.  Es  wird  mit  dem  Corneoseleralschnitt  zusammen  die  Iris  an 
ihrem  Ansätze  durchschnitten  und  nicht  ausgeschnitten,  also  eine  Ar! 
operativer  Iridodialysis  gemacht.  Alan  macht  die  Operation  unter  Eserin- 
einwirkung,  und  zwar  am  besten  mit  Gräfes  Staarmesser  nach  oben. 
Auch  ein  schmales  Beerisehes  Messer  kann  benützt  werden.  Der 
Schnitt  muss  möglichst  langsam  und  vorsichtig  ausgeführt  werden. 
W  enn  man  will,  kann  man  auch  eine  Brücke  in  der  Mitte  stehen 
lassen,  die  aus  Sclera  oder  blosser  Bindehaut  besteht.  Der  Schnitt  muss 
nur  recht  peripher  liegen  und  die  Iris  ganz  durchschnitten  sein. 

Knies  meint,  die  Operation,  die  dieselben  Anzeigen  hat,  wie' die 
Iridectomie,  habe  vor  dieser  den  Vorzug,  dass  die  Gefahr  der  Irisein- 
heilung,  des  Irisvorfalles  und  der  cystoiden  Vernarbung  vermieden  sei. 

Neuerdings  gibt  v.  Wecker  folgende  Abänderung  der  Sklero- 
tomie  an,  die  er  combinirte  Sklerotomie  nennt.-)  Nachdem  mau 
das  Auge  gut  eserinisirt,  und  nur  zweimal,  unmittelbar  vor  der 
Operation,  einen  Tropfen  2%  Coca'inlösung  eingeträufelt  hat,  macht 
man  mit  seinem  Messer  mit  Hemmleisten  (eonteau  ä  arret),  das  6  Milli- 
meter breit  ist,  einen  Einschnitt,  indem  man  1  Millimeter  vom  obern 
Hornhautrand  eingeht. 

Man  lässt  das  kammerwasser  sehr  langsam  abüicssen,  um  einem 
Irisvorfall  auszuweichen,  und  führt  dann  eine  sein-  leine  Irispincette 
mit  sorgfältig  am  convexen  Ende  abgerundeten  Armen  ein.  Wenn  die 
geschlossenen  Armenden  2  Millimeter  vom  Rande  der  Hornhaut  er- 
scheinen, öffnet  man  sie,  tässt  die  Iris  direct  neben  ihrer  Pheripherie 
und  schiebt  den  gefassten  'feil  ganz  sanft  längs  der  hintern  Hornhaut- 
ääche  gegen  die  Hornhautmitte,  bis  der  angewachsene  Irisrand  in 
einer  Ausdehnung  von  6  bis  8  Millimeter  abgelöst  ist.  Eine  aus- 
giebige Blutung  kündet  gewöhnlich  die  Ablösung  an.  Die  Kammer  kann 

')  Knies,  Ueber  eine  neue  Behandlung  dos  Glaukoms.  Bor.  über  d.  XIII. 
Vers.  d.  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1893,  S.  118. 

2)  v.  "Wecker,  Sclerotomio  simple  et  combince.  A.  d'ocul.  T.  CXII  (1894), 

p.  261. 
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mit  Blut  ganz  gefüllt  sein.  Mau  darf  nicht  vergessen,  im  Gegensätze 
/,u  sonst  die  Pineette  offen  zurück  zu  ziehen. 

Würde  man  dieser  Vorsicht  vergessen,  was  einem  leicht  geschehen 
kann,  wenn  man  diese  Operation  noch  nicht  ausgeführt  hat,  so  würde 
man  die  Iris  gewaltsam  zum  Schnitt  zurückreissen.  Diesen  Nachteil 
vermeidet  man,  wenn  man  die  Pineette  einen  Augenblick  offen  in  der 
Wunde  lässt.  Das  hat  den  doppelten  Vorteil,  das  Abfliessen  des  Blutes 
zu  befördern  und  die  abgelöste  Iris  zurückzuhalten.  Eine  Einträufelung 
von  Eserin  beendet  diese  in  ihrer  Ausführung  so  leichte  und  in  ihren 
Folgen  so  harmlose  Operation. 

Solche  Umwege  werden  gemacht,  um  der  Iridectomie  auszuweichen 
und  um  doch  am  selben  Ziele  anzulangen! 

Anzeigen.  Während  einige  Operateure  die  Sklerotomie  als  ein 
höchst  unsicheres  und  unverlässliches  Verfahren  ganz  verwerfen  oder 
nur  dann  anwenden,  wenn  eine  einmalige  oder  eine  wiederholte  Iridec- 
tomie nichts  genützt  hat,  gibt  es  solche,  die  sie  bereits  als  ihre 
eigentliche  Glaukomoperation  erklärt  haben  und  sie  überall  dort  an- 
wenden, wo  nicht  eine  ganz  bestimmte  Anzeige  zur  Iridectomie  besteht 
(z.  B.  bei  Secundärglaukom  wegeu  Secclusio  pupillae),  oder  ein  Iris- 
vorfall zwingt,  die  Iris  nachträglich  abzutragen.  Sie  stehen  dabei  auf 
dem  Standpuncte,  dass  im  Falle,  als  die  Wirkung  der  Sklerotomie 
keine  dauernde  wäre,  die  Iridectomie  immer  noch  nachgeschickt  werden 
könne,  was  ja  an  sich  richtig  ist.  Freilich  könnte  dem  Auge  ein  blei- 
bender Schade  zugefügt  worden  sein,  falls  die  Iridectomie  eben  sofort 
Hilfe  gebracht  hätte,  so  aber  durch  die  versuchte,  fruchtlose  Sklero- 
tomie Zeit  verloren  gieng. 

Wieder  andre  endlich  gehen  eclectisch  vor.  Sie  halten  in 
gewissen  Fällen  die  Sklerotomie  allein  für  angezeigt,  in  gewissen  aber 
für  gleichwertig  im  Wettbewerbe  mit  der  Iridectomie,  was  die  Beseiti- 
gung des  erhöhten  Druckes  anlangt,  aber  dann  eben  wegen  der  Un- 
versehrtheit der  Pupille  für  vorzuziehen,  wenigstens  als  erste  Operation, 
endlich  für  gewisse  Fälle  jedesfalls  die  Iridectomie  für  angezeigt,  weil 
sie  ihrer  Meinung  nach  dort  sicherer  und  verlässlicher  wirkt. 

Ich  möchte  mich  für  meine  Person  am  ehesten  der  letzten 
(iruppe  beizählen. 

Im  folgenden  will  ich  solche  Anzeigen  für  die  Sclerotomia  anterior 
anführen,  für  die  wohl  auch  von  den  meisten  strengen  Anhängern  der 
[ridectomie  zugestanden  werden  dürfte,  dass  hier  die  Sklerotomie  der 
Iridectomie  gegenüber  gewisse  Vorteile  haben  kann  und  dass  sie 
wohl  ungefährlicher  ist. 

1.  Bei  Glau  com  a  simplex,  auch  weun  das  periphere  und 
centrale  Sehen  noch  gut  ist.    Von  vielen  wird  allerdings  in  Fällen, 
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wo  keine  deutliche  Binnendruekerilöhung  besteht,  vorgezogen,  gar  nicht 

n  operiren,  sondern  nur  mitEserrnzu  behandeln,  [ridecl  le  ist  hier 

wegen  der  optischen  Störung  wohl  ganz  gegenangezeigt.  Die  Sklerotomie 
kann  kaum  schaden. 

2  Bei  Glaucoma  chronicum  mit  Drueksteigerung,  doch  ohne 
intermittirende  SchmerzanMe,  wenn  sich  die  Gesichtsfeldeinschrän- 
tung,  wenn  auch  nur  von  einer  Seite,  dem  Fixationspuncte  sehr  ge- 
nähert bat.  Gerade  in  solchen  Füllen  hat  man  ja  rapiden  Verfall  des 
Sehvermögens  nach  der  Iridectomie  häufig  beobachtet.  Ferner  bei 
stark  atrophischer  Iris,  wo  man  eine  regelrechte  Iridectomie  nicht 
machen  kann. 

3.  Bei  Glaucoma  haemorrhagicum.  Doch  können,  auch 
nach  der  Sklerotomie  sehr  starke  Blutungen  eintreten.  Viele  betrachten 
hier  die  Enucleation,  wenn  Schmerzen  bestehen,  aliein  als  angezeigt.1) 

4.  Bei  Glaucoma  absolutum,  wenn  Schmerzen  bestehen 
und  die  Atrophie  der  Iris  eine  Iridectomie  ohnedies  unmöglich  macht. 
Auch  hier  bevorzugen  viele  die  Enucleation. 

5.  Bei  Glaukomrecediv  nach  Iridectomie.  Diese  Anzeige  hat 
auch  die  sogenannte  Ouletomie,  die  man  statt  der  gewöhnlichen  Skle- 
rotomie machen  kann.  Man  erspart  ein  zweites  Colobom. 

Bei  cystoiden  Narben  hat  Nuel2)  eine  breite  Skierotom ie 
mit  nach  folgender  Naht,  also  eigentlich  auch  eine  Ouletomie  empfohlen. 

6.  Bei  Hydrophthalmus  congenitus.  Insbesondere  Maut h- 
□  er  hat  sich  bei  diesem  Zustande  für  die  Sklerotomie  eingesetzt.  In 
ganz  frischen  Fällen,  ohne  starke  Verdünnung  der  Lederhaut,  ist  aber 
eine  Iridectomie  wohl  wahrscheinlich  wirksamer  und  gewiss  ungefähr- 
lich; bei  alten  Füllen  mit  hochgradiger  Verdünnung  des  stark  ver- 
grösserten  Augapfels  ist  aber  die  Sklerotomie  ebenso  gefährlich  wie  die 
Iridectomie.  Optisch  ist  natürlich  die  Sklerotomie  vorteilhafter. 

Panas3)  hält  die  Sklerotomie  bei  Glauc.  haemorrhagicus,  absolutum  und 
Hydrophthalmus  für  gefährlich;  profuse  Blutungen,  heftige  Reaction  des  Auges, 
Atrophie  können  folgen. 

7.  Bei  Glaukom  in  aphakischen  Augen  nach  Extraction  mit 
Iridectomie.  Auch  hier  ist  wohl  die  Ouletomie  am  Platze. 

8.  Bei  Secund är glaukom  infolge  Subluxation  der  Linse 
oder  Iridocyklitis  serosa  mit  tiefer  Kammer. 

9.  Bei  Glaukomen  mit  Irideremia,  selbstverständlich!  Das 
dürfte  eine  unbestreitbare  Anzeige  sein. 


•)  Z.  B.  Panas,  a.  a.  0. 

2)  Nuel,  Des  ruptures .  sclerocorncennes.  A.  d'oc.  T.  XCIX  (1S88),  p.  270- 
:i)  Panas,  a.  a.  0. 
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Empfohlen  worden  ist  die  Sklerotoiuie  auch  bei  Netzhautabhebung,  acutem 
subacutem  und  prodromalem  Glaukom,  und  zwar  hauptsächlich  aus  optischen 
Gründen  (gegenüber  der  Erideotomie). 

Manche  betrachten  die  Sklerotomie  als  eine  Voroperation,  der  die  Iridectomie 
nachzusenden  ist.  So  z.  B.  Benenne,  der  am  Tage  vor  der  Iridectomie  eine 
bklerotomie  macht,  um  eine  tiefere  Kammer  zu  erhalten.  In  Füllen  von  Secundär- 
glaiiiom  mit  Pupillarvcrschluss  mit  vollständiger  Aufhebung  der  Kammer  (in  d  i 
Peripherie)  soll  das  eine  „Sclcrotomie  retroiridienne"  sein,  das  heisst  die  Iris  in 
der  Peripherie  durchbohrt  werden. 

]'.  Die  Sclerotomia  posterior. 

Mackenzie  hat  18302)  die  Punction  der  Lederhaut  gegen 
Hydrophthalmus  und  Glaukom  empfohlen.  Die  Punetiou  sollte 
mit  einem  breiten  Irismesser  an  der  Stelle  gemacht  werden,  wo  man 
gewöhnlich  die  Nadel  bei  der  Depression  des  Staares  einführt.  Das 
Instrument  sollte  gegen  das  Centrum  des  Glaskörpers  vorgestossen,  dann 
ein  wenig  um  die  Achse  gedreht  und  für  eine  oder  zwei  Minuten  in  dieser 
Stellung  festgehalten  werden,  so  dass  die  Flüssigkeit  austreten  könne. 

de  Luca3)  ist  viel  später,  ohne  Mackenzies  Namen  zu 
nennen,  für  diese  Operation  eingetreten.  Er  gieng  mit  einem  Lanzen- 
messer, 5  bis  6  Millimeter  vom  Limbus  entfernt,  zwischen  JJeetus 
externus  und  inferior  in  die  Glaskörperhöhle  und  entleerte  einen  Teil 
des  Glaskörpers.  Die  Operation  musste  bis  zu  viermal  wiederholt  werden 
und  ward  sowohl  bei  ganz,  erblindeten  Augen  gegen  die  Schmerzen  als 
bei  noch  sehenden  verwendet.  Von  da  au  linden  wir  anfangs  spär- 
liche, dann  immer  zahlreichere  Veröffentlichungen  über  diese  Opera- 
tion bei  Glaukom,  die  in  verschiedener  Weise  abgeändert  ward. 

Man  machte  sie,  von  der  Voraussetzung  ausgehend,  dass  es  sich 
bei  gewissen  Fällen  von  Glaukom,  wo  nach  der  Iridectomie  die  Stein- 
härte des  Augapfels  bestehen  blieb  oder  sich  erst  recht  unter  acut 
irritativen  Symptomen  einstellte,  um  eine  Ueberfülhmg  des  Glaskörpers 
mit  Transsudat  handle;  in  Fällen  mit  ganz  aufgehobener  Vorderkammer 
um  die  Iridectomie  zu  ermöglichen,  endlich  bei  absoluten  Glaukomen 
statt  der  Enueleation. 

Man  begnügte  sich  entweder  mit  einem  kurzen  Einschnitt  (Pa- 
racentese),  der  fast  von  allen  zwischen  dem  äussern  und  untern 


J)  Behenne,  Be  quelques  modilications  apportees  ä  la  pratique  de  l'iridec- 
tomie  dans  certaines  cas  determines  de  glaucome.  A.  d'oc.  C  (18S8),  p.  120. 

2)  Mackenzie,  A  practical  treatise  on  the  disease  of  the  eye.  2.  Edition 
1885,  p.  831. 

Mackenzie,  Praktische  Abhandlungen  u.  s.  w.  Weimar  1832. 

3)  de  Luca,  Sella  paracentesi  della  sclerotica  nel  glaucoma.   Ann.  di 
ottalm.  II  (1872),  p.  155. 

—  Sulla  cura  del  glaucoma.  Annal.  di  ottalm.  IV  (1876),  p.  217. 
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geraden  Augenmuskel  nah«'  am  Orbiculus  ciliaris  geführt  ward,  oder 
man  machte  längere  Einschnitte  (Sklerotomie)  in  der  äquatoriellen 
Gegend.  Meist  gieng  der  Schnitt  durch  alle  Augapfelhüllen  bis  in  den 
Glaskörper,  um  eben  eine  Menge  davon  austreten  zu  lassen;  seltener 
ward  bloss  die  Durchtrennuug  der  Lederhaut  allein  versucht,  um  eine 
Entspannung  des  Augapfels  herbeizuführen. 

Es  wurden  solche  Einschnitte  in  die  Lederhaut  auch  bei  allge- 
meiner Ausdehnung  des  ganzen  Augapfels  empfohlen. 

Ware,  Sichel,  später  v.  Arlt  und  Kittel")  wandten  den  Leder- 
hautstich bei  frischen  Netzhautabhebungen  mit  günstigem  Erfolge 
an.  v.  Wecker  erklärte  sich  auch  für  dieses  Verfahren,  von  dem 
Norero  1871  günstige  Berichte  aus  Seeondis  Klinik  brachte,2) 
der  die  Punction  mit  der  Dilaceration  der  Netzhaut  verband. 

Freilieh  kritisirte  E.  Hansen3)  schon  1871  das  Verfahren 
abfällig. 

Es  handelt  sich  dabei  um  die  Entfernung  des  subretinalen  Er- 
gusses. Hie  und  da  ist  wohl  zweifellos  ein  bleibender  oder  länger  an- 
dauernder Erfolg  erzielt  worden.  Am  ehesten  seheinen  sich  möglichst 
frische,  umschriebene  Fälle  von  Netzhautabhebung  für  diese  Behand- 
lung zu  eignen. 

Erfolglose  Operationen  sind  genug  berichtet  worden  —  wenig 
erfolgreiche.  Wie  viele  mögen  aber  erfolglos  gemacht  worden  sein,  die 
nicht  veröffentlicht  wurden? 

Als  Erfolg  darf  man  einen  Fall  übrigens  erst  betrachten,  wenn 
längere  Zeit  seit  der  Operation  verlaufen  ist,  nicht,  ein  paar  Wochen, 
wie  das  vielfach  geschehen  ist. 

Die  einfache  Paracentese  der  Lederhaut  wird  in  folgender  Weise 
ausgeführt.  Der  Kranke  liegt.  Das  Auge  wird  cocainisirt.  Die  Lider 
werden  vom  Assistenten  gehalten.  Soll  die  Eröffnung,  wie  meistens 
aussen-unten,  zwischen  dem  Muscul.  rect.  ext.  und  inf.  vorgenommen 
werden,  dann  lässt  man  den  Kranken  gut  nach  innen-oben  blicken 
und  fasst  den  Augapfel  nahe  an  dem  Hornhautrande  mit  der  Fass- 
pincette,  um  ihn  in  dieser  Lage  zu  erhalten.  Statt  dessen  kann  man 
■  nu  ll  in  der  seilen  angegebenen  Weise  eine  Leitnaht  dicht  am  Horn- 
hautrande  durch  die  Bindehaut  ziehen  und  den  Augapfel  mit  dieser 

')  Ware,  Mackenzie  Remarks  on  the  Ophthalmie.  London  1814. 
Sichel  (Vater),  Clini(iue  europ.  1850,  Nr.  29. 
Kittel,  Wr.  allgem.  med.  Zeitung  1860,  Nr.  22. 
<2)  Norero,  Distacco  della  retina.  Nuova  Liguria  med.  1891,  Nr.  27. 
v.  Weck rr,  Traite  des  mal.  du  fond  de  l'oeil  etc.   Paris  et  Vienne  1870. 
")  H-  Hansen,  Bemärkninger  om  nethinde  lösningens  behandling.  Hosp. 
Tid.  1871,  Nr.  1. 
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gut  nach  innen  und  oben  ziehen.  Man  wartet  dann  etwas  zu,  bis  sieh  die 
durch  das  Pressen  entstandene  Yorwölbung  der  untern  Uebergangsfalte 
verloren  hat. 

An  einer  Stelle,  wo  sich  keine  Bindehaut-  und  Episkleralgefässe 
befinden,  wird  das  Messer  von  Gräfe  senkreehl  eingestossen. 

Beim  Einstiche  ist  darauf  zu  achten,  dass  keine  Verletzung  dep 
Linse  und  des  (Ziliarkörpers  eintrete. 

Sehr  viele  stechen  5  bis  6  Millimeter  hinter  dem  Limbus  mit 
nach  rückwärts  gewandter  Schneide  des  Messers  meridional  ein  und 
erweitern  dann  den  Schnitt  nach  hinten  zur  gewünschten  Länge,  wenn 
nicht  einfache  Paraeentese,  sondern  Sklerotomie  gemach  l  werden  soll. 


Fig.  172. 

Einstich  mit  dem  Messer  v.  Gräfes  zur  Paraeentese  der  Loderbaut. 

Da  man  dabei  gegebenen  Falles  in  den  Lidrand  schneiden  könnte, 
wenn  dem  Gehilfen  das  untere  Lid  ein  wenig  vorgleitet,  so  ziehe  ich 
es  vor,  am  hintersten  Puncte  einzustechen,  die  Schneide  des  Messers 
nach  vorne  gewandt  und  den  Schnitt  mit  langsamen,  sägeförmigen 
Zügen,  wobei  der  Griff  immer  mehr  gehoben  wird,  nach  vorne  zu 
verlängern.  (Fig.  172.)  Las  Messer  dringt  hiebei  1  Oentimeter  tief  mit 
der  Spitze  in  den  Augapfel  ein.  Sobald  der  Schnitt  die  gewünschte 
Länge  hat,  wird  das  Messer,  wenn  Flüssigkeit  aus  dem  Augapfel  ab- 
gelassen werden  soll,  ein  wenig  um  seine  Achse  gedreht.  Liegl  der 
Schnitt  mich  unten,  dann  wird  die  Bindehaul  sofort  in  Gestall  einer 
Blase  emporgehoben.  Liegl   der  Schnitt   nach  oben,  dann  soll  der 
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Gehilfe  mi,  einer  Pince.tte  die  Bindehaul  an  der  Wunde  emporheben 
wei,  dadurctl  eine  Saugwirkung  auf  den  Augapfelinhalt  geübt  wml.  ) 
Hinauf  wird  das  Messer  herausgezogen.  Nach  der  Operation  wml  ein 
einfacher  Sehlussverband  angelegt.  > 

Parinaud8)  mini  auf  den  meridionalen  Schnitt  durch  Wen- 
,luno-  des  Messers  um  90°  noch  einer  senkrechten,  so  dass  der  ganze 
Schnitl  .Ii.  Form  eines  ~  0<1er  T  bekommt.  Eine  solche  Wunde 
klaff)  und  führt  zu  verbreiterter  Narbe.  Also,  wo  eine  „Filtrationsnarbe" 
erwünscht  ist,  wäre  das  angezeigt  :  bei  Glaucoma  absolutum,  bei  Glau- 
eoma  haemorrhagieum,  wo  man  mit  Iridectomie  und  Sclerotomia 
anterior  nichts  richten  kann.  Bei  Glaucoma  haemorrhagieum  sprich! 
sich  auch  Terson3)  sehr  für  die  Sklerotomie  aus. 

Masseion4)  legte  bei  der  Punction  wegen  gewisser  Glaukomformen  früher 
Gewicht  darauf,  dass  längere  Einschnitte  gemacht  würden.  Er  wollte  überdies 
tiefere  Verletzung  des  Glaskörpers  vermeiden  und  machte  deshalb  den  Schnitt  mit 
Punction  und  Contrapunction,  indem  er  das  Messer  in  meridionaler  Richtung  von 
vorne  nach  hinten  flach  einstach.  Später  sprach  er  dann  die  Meinung  aus,  man 
solle  eine  möglichst  kleine  Punction  in  transversaler  Richtung  verrichten. 

Galezowski,5)  der  die  Sclerotomia  posterior  188G  unter  dem  Namen 
Sklero-choriotomie  beschreibt,  macht  zwischen  dem  obern  und  äussern  Geraden 
mit  dem  Gräfisehen  Messer  hinten  einen  Einstich  durch  Lederhaut,  Aderhaut  und 
Netzhaut  und  verlängert  ihn  nach  vorne  bis  zur  Regio  eiliaris.  Darnach  auch  Naht. 
Macula,  Sehnerv  und  Ciliarkörper  müssen  beim  Einstich  vermieden  werden.  Er  macht 
auch  doppelten  Einschnitt  in  einer  Linie,  um  durch  die  stehen  gelassene  Brücke 
die  Naht  zu  ersparen.  Er  empfiehlt  die  Operation  bei  Glaucoma  simplex,  Hydroph- 
thalmus  und  massigen  Glaskörperblutungen. 

Sirni0)  macht  4  Millimeter  lange,  äquatorielle  Einschnitte  durch  die  Leder- 
haut, ohne  die  Aderhaut  zu  verletzen,  und  zwar  bei  entzündlichem  Glaukom  ohne 
Vorderkammer.  Er  konnte  darnach  mit  Erfolg  iridectomiren. 

Auch  Galezowski7)  beschreibt  ein  Verfahren,  wo  er  zwei  Einschnitte 
mit  einem  eigens  geformten  Messer  bloss  durch  die  Sclera  möglichst  weit  hinten 
ohne  Durchtrennung  der  Aderhaut  macht,  das  bei  Glaucoma  simplex  anzuwenden  wäre. 

1)  Hirschberg,  Zur  operat.  Behandlung  der  Netzhautabi.  Centralbl.  f. 
p.  Aughlkde.  1891,  S.  294. 

2)  Parinaud,  Traitement  du  glaueome  par  la  paracentese  scleroticale. 
Arch.  d'ophth.  V  (1885),  p.  180. 

3)  Terson,  Le  glaueome  hemorrhagique  et  son  traitement  chirurgical 
Midi  medical  du  8  Octobre  1892. 

<)  Masseion,  Sur  le  glaueome.  A.  d'oe.  T.  XCV  (188G),  p.  231. 

Masseion,  De  la  sclerotomie  equatoriale.  Congr.  de  ophth.  7-10  Mai  1888. 
A.  d'oe.  1888,  p.  226.  T.  XCIX. 

r>)  Gale  zowski,  Sur  1'ophthalmotomie  ou  sclerochoriotomie.  Soc.  franc 
d'ophth.  4  Congr.  1886. 

—  De  1'ophthalmotomie  postc'rieure  etc.  Ree.  d'ophth.  188G.  Octobre. 

I;j  Simi,  Puntura  della  sclerotica  nel  glaucoma  Boll,  d'ocul.  IX  (1887),  3. 

7)  Galezowski,  Discussion  über  Glaucom  am  VII.  intern.  Ophth.-Congr. 
zu  Heidelberg  1888.  Ber.  S.  282. 
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,  ,  ?  °  r  \\S  }-  vmuchto  durch  oinou  la»Sen  Einschnitt  zwischen  Rect.  sup.  und  ext , 
der  4  bis  5  Millimeter  hinterm  Aequator  begann  und  6  bis  8  Millimeter  lang  war,  in 
Fallen,  wo  Iridectomie  und  Sklerotomie  erfolglos  waren,  die  Bildung  einer  Fistel  zu 
erreichen,  wozu  Dianoux  noch  die  nachherige  Anwendung  der  Massage  empfahl. 

Wolfe-)  machte  bei  Netzhautabhebung  statt  einer  einfachen  Function 
Einschnitte  von  8  bis  12  Millimeter  Länge. 

Wo  es  sich  um  eine  Function  bei  Netzhautabhebung  handelt,  benützt  \ 
Wecker  statt  des  Messers  v.  Gräfe  ein  schmales  Skierotora.3) 

Der  Ort  des  Einstiches  richtet  sich  bei  Netzhautabhebung  nach  dem  Sitze 
der  stärksten  Abhebung.  Jedcsfalls  muss  eine  Verletzung  dos  Ciliarkörpers  dei 
Linse  und  eines  Muskels  vermieden  werden. 

v.  Wecker  rät,  bei  frischen  Netzhautabhebungen  mit  dem  Eingriffe  so  lan<*e 
zu  warten,  bis  sich  die  Flüssigkeit  nach  unten  -(..Sonkt  hat  und  unten-aussen, 
möglichst  nahe  am  Aequator  einzustechen,  damit  sich  die  Netzhaut  am  hintern 
Pole  wieder  anlege. 

Zur  Abflacliung  von  (traumatischen)  Sklerectasien  verwandte 
Landesberg4)  zahlreiche  Einschnitte  in  die  Vorwölbung.  An  der 
Basis  des  Staphyloms  wird  auf  der  einen  Seite  ein  Grafisches  Messer 
mit  nach  vorne  gewandter  Schneide  ein-,  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  ausgestochen.  Der  Schnitt  wird  dann  mit  langsamen,  sägenden 
Zügen  erweitert,  doch  nicht  ganz  vollendet.  Darnach  Atropin,  Druck- 
verband. In  Zwischenräumen  von  3  bis  4  Tagen  wird  die  Operation 
wiederholt.  Jeder  fernere  Schnitt  wird  dicht  am  vorhergegangenen  und 
parallel  dazu  angelegt.  Die  Abflachung  wird  vollständig.  Es  bilde!  sich 
eine  flache,  feste,  undurchsichtige  Narbenbrücke.'  Heilungsdauer  unge- 
fähr 8  Wochen. 

Die  Anzeigen  zur  Sclerotomia  posterior  sind  folgende:5) 


')  Motais,  Traitement  chirurgial  du  glaucöme  par  la  creation  d'une 
fistule  conjonctivale.  A.  d'oc.  T.  XCVII  (1887),  p.  251. 

2)  Wolfe,  A  new  Operation  for  the  eure  of  detachement  of  the  retina. 
Lancet  II,  S.  506. 

Wolfe  ,  Punction  ä  travers  la  sclerotique  dans  le  deeollement  de  la  retine. 
A.  d'oeulistique  T.  XCI  (1884),  p.  149. 

3)  v.  Wecker,  Chir.  oculaire,  p.  229. 

4)  Landesberg ,  Zur  Behandlung  der  Scleralstaphylome  traumatischen 
Ursprungs.  A  f.  A.  XVII  (1887),  S.  202. 

°)  Wegen  der  Anzeigen  zur  Sclerotomiaposterior  bei  Glaukom  vergleiche  man  noch 

Le  Fort,  Glaucöme  aigu  gueri  en  quelques  heures  par  la  paracentese  iri- 
dochorioidienne.  Ann.  d'oc.  T.  75  (1876),  p.  298. 

Coursserant,  Affection  corneenne  grave.  Progr.  med.  1878,  Nr.  41. 

Nicati,  Note  sur  la  guerison  du  glaucöme  par  la  sclerotomie  equatoriale 
transverse.  Bull,  de  la  soc.  de  Chir.  1881,  p.  622. 

Walker,  Sequel  to  case  of  cyclotomy  in  glaueoma.  Ophth.  Rev.  1887,  p.  204. 

S  i  m  i,  A  proposito  della  sclerotomia  posteriore.  Boll,  d'ocul.  XV  (1893),  Nr.  14, 

Pristley  Smith,  An  puneture  of  the  sclera  as  an  adjunet  to  iridectomy 
in  the  treatment  of  glaueoma.  Trsact.  of  the  VII 1  int.  ophth.  Congr.  Edinburgh  (189  1 1 

und  die  in.  den  andern  Fussnoton  genannten  Autoren. 
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1.  Bei  Netzhautabhebung.  Es  eignen  sich  zur  Punction 
frische  Fälle.  Daneben  ist  die  arzneiliche  Behandlung  mit  Schwitzcuren, 
Bettruhe  und  Verband  weiter  fortzuführen.  Mehr  als  vorübergehende 
Erfolge  sind  jedoch  meistenteils  nicht  zu  erwarten. 

2.  Bei  Glaukom,  und  zwar  sagt  Nicati,1)  die  Sklerotomia 
posterior  habe  hiebei  vornehmlich  den  Zweck,  eine  normale  oder 
annähernd  normale  Tiefe  der  Kammer  herzustellen,  ferner,  ein  nach 
gelungener  Glaucomoperation  zurückbleibendes  Glaskörperödem  zurück- 
zubringen. Deshalb  macht  man  sie 

a)  bei  Glaucoma  absolutum,  das  mit  Schmerzhaftigkeit  ver- 
bunden ist,  wenn  daran  bereits  andere  Operationen,  fruchtlos  versucht 
worden  sind  und  vom  Kranken  die  Vornahme  der  Enucleation,  Neu- 
rectomie  oder  Exenteratio  bulbi  verweigert  wird.  Die  Einschnitte  sind 
gegebenen  Falles  zu  wiederholen.  Ganz  sicher  ist  die  Wirkung  auf  die 
Dauer  nicht.  Auch  hat  Vacher2)  die  Entwicklung  grosser  Staphy- 
lome  darnach  beobachtet. 

b)  Bei  irritativen,  noch  nicht  absoluten  Glaukomen, 
wenn  andere  Glaukomoperationen  nichts  genützt  haben,  wenn  z.  B.  nach 
einer  Iridectomie  Verschlimmerung  eingetreten  ist  (maligner  Verlauf), 
wenn  nach  Iridectomie  oder  Sklerotomie  das  Auge  hart  bleibt.3) 

c)  Bei  irritativen  Primär-  und  bei  Secundärglaukomen, 
wo  die  Kammer  ganz  aufgehoben  ist,  um  sie  herzustellen 
und  darnach  eine  Iridectomie  machen  zu  können.  Man  hat  übrigens 
auch  Fälle  beobachtet,  wo  sich  zwar  nach  der  Scleralpunction  die 
Kammer  nicht  herstellte,  doch  ein  günstiger  Erfolg  fürs  Sehvermögen 
und  die  Herabsetzung  des  Binnendruckes  erreicht  ward.4) 

d)  Bei  Glaucoma  simplex  (Galezowski).5) 

3.  Bei  Ectasien  der  Lederhaut. 

Bei  totalen  Ectasien  sollen  mehrfache  äquatorielle  Einschnitte  einen 
günstigen  Einfluss  auf  die  Verkleinerung  des  Augapfels  üben.6)  Doch  haben 
andere7)  keine  günstigen  Erfolge  davon  gesehen.  Es  ist  hier  eigentlich  die 
Enucleation  angezeigt  und,  nur  wenn  diese  verweigert  wird,  mag  man  sich  mit 
derartigen  Versuchen  abgeben. 


J)  Nicati,  Revue  generale  d'ophthalmologie  1894. 

2)  Vach  er,  Congres  d'ophth.  1888. 

3)  Masseion,  Sur  le  glaucome  Soc.  franc.  d'ophth.  1886. 

4)  Fuchs,  Discussion  über  malignes  Glaucom.  Ber.  über  d.  XVIII.  Vers, 
der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1886,  S.  11. 

5)  Galezowski,  a.  a.  0. 

°)  v.  Wecker,  L'abus  d'änucleation. 

7)  Lozhetschnikow,  Zur  Frage  von  der  Behandlung  des  Totalstaphyloms 
des  Augapfels  mittelst  Skleralschnitten.  Chirurgistcheskaja  letopis  1892,  Nr.  6. 

Czermak,  Dio  augonarztlichen  Opcrationon.  45 
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Bei  umschriebenen  Ectasien  hat  Schiess-Gemuseus')  die  Spaltung 
durch  Kreuzschnitte  versucht,  doch  erst  mit  Erfolg,  nachdem  eine  breite  Iridectomie 
angelegt  worden  war.  Gute  Erfolge  erzielte  Landesberg  mit  seinem  schon  erwähnten 
Verlahren. 

4.  Bei  Eiteransammlung  im  Glaskörper2)  (Panophthal- 
mitis).  Eier  ist,  falls  die  Exenteratio  bulbi  verweigert  wird  und  sehr 
grosse  Spannung  und  heftige  Schmerzen  bestehen,  eine  ausgiebige 
Spaltung  der  Lederhaut  vorzunehmen.  Sie  wird  mit  einem  Graefisehen 
Messer  gemacht,  das  man  mit  nach  vorne  und  oben  oder  unten  ge- 
wendeter Schneide  im  horizontalen  Meridian,  10  Millimeter  von  der 
Hornhaut  entfernt,  ein-  und  an  einem  symmetrischen  Puncte  ausstiehl ; 
der  Schnitt  ist  so  zu  legen,  dass  er  ganz  in  der  Lederhaut  verläuft! 
Sein  Scheitel  liegt  oberhalb  oder  unterhalb  von  der  Hornhaut.  Dadunh 
.wird  die  Spannung  herabgesetzt  und  der  Eiter  teilweise  entleert. 


Scarificationen  der  Lederhaut  sind  von  Galezowski  bei  Episkleritis  und 
Skleritis  empfohlen  worden.  Man  verrichtet  sie  mit  dem  Scarificator  von  Des- 
marres.  Bei  episkleritischen  Knoten  wird  bis  zur  Lederhaut,  bei  SkleriMs  tief  iu 
die  geschwellte  Lederhaut  eingeschnitten. 


Excision  und  Trepanation  der  Lederhaut. 

Fage3)  entfernte  ein  Skleralstaphylom ,  das  nach  einer  pene- 
trirenden  Wunde  entstanden  war,  folgendermaassen :  Er  löste  die 
Bindehaut  rings  ums  Staphylom  ab,  legte  drei  feine  Oatgutnähte  durch 
die  Basis  des  Staphyloms.  Dann  trug  er  das  Staphylom  ab  und  zog 
sofort  die  Nähte  zu.  Der  Glaskörperverlust  war  höchst  unbedeutend, 
der  Erfolg  günstig.  Der  zu  Grunde  liegende  Gedanke  ist  dem  der 
Critchettischen  Abtragung  des  Hornhautstaphyloms  ähnlich. 

Landesberg  hat  jedoch  mit  der  gänzlichen  Abtragung  üble 
Erfahrungen  gemacht,  indem  darnach  in  zwei  Fällen  späterhin  (in  3  und 
5  Monaten)  cyklitische  Beizerscheinungen  auftraten,4)  die  die  Enu- 
cleation  notwendig  machten.  Er  ersann  daher  sein  schon  erwähntes 
Verfahren  zahlreicher  Einschnitte  und  änderte  dies  dann  später,  um 
rascher  zum  Ziele  zu  kommen,  dahin  ab,  dass  er  keilförmige  Streifen 
von  1  bis  2  Millimeter  Breite  nach  vollendeter  Incision  von  den 
Wundrändern  ausschnitt.  Diese  Ausschneidungen  wurden  öfters  wieder- 

Schiess-Gemuseus,  Augenheilanstalt  in  Basel.  Jahresber.  f.  1876. 

2)  Velpe  au,  Nouveaux  elements  de  med.  operat.  Paris,  1839. 

3)  Fage,  Staphylome  sclerotical,  excision  et  suture;  guerison.  Gaz.  des 
hop.  de  Toulouse,  1894,  18  Aoüt. 

i)  Landesberg,  a.  a.  0. 
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holt.  Nach  3  bis  4  Wochen  gelang  es  ihm,  die  grössten  Staphylome 
abzuflachen  und  in  eine  derbe,  undurchsichtige  Narbenbrücke  umzu- 
wandeln. Abfluss  geringer  Glaskörpermengen  kam  einigemal  vor. 
N  u  el1)  glaubt  übrigens,  dass  dieses  Verfahren  nicht  weniger  gefährlich 
sei,  als  die  vollständige  Abtragung  der  Ectasien. 

Coccius2)  hat  folgendes  Verfahren  zur  Heilung  cysto ider 
Narben  als  das  sicherste  befunden.  Ein  ganz  feines,  schmales  Messer 
wird  mit  der  Spitze  parallel  zur  Basis  des  Bläschens  durch  die  Mitte 
des  Bläschens  geführt  und  alsdann  beide  Hälften  besonders  mit  einer 
Häkchenpincette  gefasst  und  mit  der  Scheere  abgetragen.  Diese  Ab- 
tragung muss  bis  zum  Eande  erfolgen. 

Dem  gegenüber  rät  Nuel  nur  die  einfache  Spaltung  (Sklerotomie) 
solcher  Narben  mit  nachfolgender  Naht  an. 

Wenn  man  die  Abtragung  macht,  dann  muss  der  Canal  gut 
ausgeschabt  werden,  uveale  Teile,  die  in  ihm  eingeheilt  sein 
können,  sind  zu  entfernen,  indem  man  sie  losschneidet  und  mit  der 
Spatel  zurücklagert.  Schliesslich  ist  die  Naht  anzulegen.  Gegebenen 
Falles  wird  der  Canal  vorher  mit  dem  Galvanocauter  ausgebrannt. 

Parinaud3)  hat  bei  Netzhautabhebung  vorgeschlagen,  ein 
kleines  Läppchen  von  4  bis  5  Millimeter  Grösse  aus  der  Lederhaut 
herauszuschneiden,  die  Aderhaut  zu  punctiren  und  dann  die  Punction 
in  Zwischenräumen  von  7  bis  8  Tagen  zu  wiederholen. 

Die  von  M.  Taylor,  Argyll  Eobertson  und  auch  v.  Wecker 
angegebene  Trepanation  der  Lederhaut  bei  absoluten  Glaucomen 
gibt  sehr  wenig  befriedigende  Erfolge  und  wird  deshalb  heute  nicht 
mehr  geübt.  Sie  teilt  also  das  Schicksal  der  Trepanation  der  Lederhaut  zu 
optischen  Zwecken,  wo  man  bei  totalen  Leukomen  der  Hornhaut 
eine  sclerale  Pupille  durch  die  Trepan-Oeffnung  in  der  Lederhaut 
herstellen  wollte.  Sie  ist  als  gänzlich  erfolglos  auch  längst  aufgegeben. 


Galvanopunctur  der  Lederhaut. 

Von  v.  Wecker4)  ist  zur  Behandlung  der  Netzhautablösung 
die  Galvanopunctur  der  Lederhaut  angegeben  worden.  Aus  Tier- 
versuchen hatte  sich  ergeben,  dass  die  Fistel  6  bis  8  Tage  offen  bleibe, 

!)  Nuel,  a.  a.  0. 

2)  Coccius,  Heilanstalt  für  arme  Augenkranke  zu  Leipzig  etc.  1870, 
S.  35—36. 

3)  Parinaud,  Operation  du  decollement  rötinien.  Bull,  de  la  soc.  franc. 
d'ophth.  1884,  p.  77. 

4)  v.  Wecker  und  Masseion,  Emploi  de  la  galvano-caustique  en  chir. 
oculaire.  A.  d'ocul.  T.  LXXXVII  (1882),  p.  39. 
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dass  keine  Hämorrhagien  entstünden,  v.  Wecker  bentitzte  eine 
glühende  Platinschlinge,  mit  der  er  die  Augenhollen  an  der  Stelle 
durchbohrte,  wo  die  Abhebung  sass.  Die  ßeactiunserscheinungen  sind 
ganz  geringfügig.  Die  Erfolge  waren,  wie  die  der  Scleralpuncturen 
sehr  verschieden :  volle  Erfolge,  Eückfälle  und  vollständige  Misserfolge. 

Chevallereau1)  will  durch  Behandlung  der  Lederhaut  mit 
dem  Therm ocauter  an  einzelnen  Puncten  sehr  günstige  Erfolge  bei 
Netzhautabhebung  gesehen  haben. 

Die  Cauterisation  ist  auch  bei  cystoiden  Narben  öfters  ange- 
wendet worden,  nicht  immer  mit  Erfolg.2) 


Naht  von  Lederhautwunden. 

Die  erste  Naht  einer  Lederhautwunde  ward  vonBaretti8)  aus- 
geführt, der  eine  1  Centimeter  lange  Lederhautwunde,  nach  Ausziehung 
des  verletzenden  Fremdkörpers  —  eines  Stückes  Glas  —  aus  dem 
Glaskörper,  mit  gutem  Erfolge  vernähte.  Auch  Bowmann,  Dieffen- 
bach  und  Critchett  sollen  gute  Erfolge  gesehen  haben.  Seit  den 
Veröffentlichungen  von  Windsor,4)  Lawson5)  und  Pooley6)  ward 
das  Verfahren  immer  öfter  angewandt,  trotzdem  sich  auch  Stimmen 
dagegen  erhoben,  die  in  der  alten  Behandlung  —  Bettruhe  mit  Bücken- 
lage und  Verband  —  das  sicherste  und  beste  Verfahren  erblickten. 
Wenn  wir  die  früher  geschilderten  Verhältnisse  der  Wundheilung  der 
Lederhaut  berücksichtigen,  so  folgt  daraus,  dass  wir  unbedingt  bei 
Lederhautwunden  eine  unmittelbare  Vereinigung  der  Wundränder 
anstreben  müssen  und  dazu  ist  bei  klaffenden  Wunden  die  Naht 
der  Wundränder  selbst  das  einzige  Mittel,  weil  sich  sonst  eine  ein- 
geschaltete Narbenmasse  bildet,  die  leicht  ectatisch  wird. 

Auch  die  Gefahr  einer  cystoiden  Vernarbung,  wenn  Aderhaut, 
Netzhaut  oder  Glaskörpergewebe  in  die  Wunde  eingeklemmt  sind, 

1)  Chevallereau,  Traitement  du  decollement  de  la  retine.  Eev.  gen.  de 
l'ophth.  1892,  Nr.  5. 

2)  Nuel,  a.  a.  0. 

3)  Baretti  (Gazette  italienne  des  Etats  sardes  1833). 

4)  Windsor,  Treatment  of  wounds  of  the  eye  by  suture.  Oph.  Hosp. 
Rep.  1871,  p.  397. 

5)  Lawson,  Punctured  wound  of  the  sclerotic,  with  escape  of  vitreous, 
treated  by  elosing  the  wound  with  a  suture.  Oph.  Hosp.  Kep.  Vol.  VII  (1871), 
p.  14—15. 

ü)  Pooley,  Plaie  de  la  sclerotique  traitees  par  la  suture.  A.  d'oc.  Tome  72 
(1874),  p.  274. 
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besteht  bei  solclien  Wunden  und  wird  durch  die  Naht  der  Lederhaut 

vermindert.  \ 

Eine  Vereinigung  der  Bindehaut  allem,  oder  auch  noch  dazu 
der  Episelera  (Fascia  subconjunctivalis),  die  man  mit  in  die  Nähte 
nimmt,  scheint  mir  für  solche  Fälle  nicht  so  sicher  im  Stande,  die 
Wundränder  aneinander  zu  bringen.  Anders  liegt  die  Sache,  wenn 
die  Wunde,  wie  dies  bei  meridionaler  Richtung  von  Schnitt-  oder  Stich- 
wunden der  Fall  ist,  nicht  klafft;  dann  wird  die  von  Vielen  empfohlene 
Bindehautnaht  wohl  genügen,  um  den  Wundverschluss  zu  sichern.1) 

Vor  der  Naht  klaffender  Wunden  müssen  alle  fremden  Gewebs- 
teile, die  sich  etwa  in  ihr  befinden,  sorgfältig  daraus  entfernt  werden. 

Die  unmittelbare  Vereinigung  der  Lederhautränder  hat  nicht 
bloss  den  Vorteil,  dass  sie  die  Bildung  einer  eingeschalteten,  aus- 
dehnungsfähigen Narbenschichte  verhindert,  sondern  dass  auch  die 
Proliferationsvorgänge  in  der  Aderhaut  nicht  so  mächtig  werden,  da 
ja  nicht  so  viel  Granulationsgewebe  zur  Ueberbrückung  des  weit  offenen 
Spaltes  zu  liefern  ist.  Deshalb  ist  auch  die  Gefahr  einer  ausgedehnten 
Abhebung  der  Netzhaut  durch  die  Schrumpfung  des  massigen,  sich 
auf  ihre  innere  Fläche  und  weit  in  den  Glaskörper  erstreckenden 
Narbengewebes  wohl  bedeutend  vermindert. 

Endlich  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  der  rasche  Verschluss  der 
Wunden  einer  Infection  und  dem  nachträglichen  Vorfall  des  Glas- 
körpers vorbeugt. 

Fage2)  fasst  die  Vorteile  der  Lederhautnaht  in  folgenden 
Sätzen  zusammen: 

1.  Sie  schützt  das  Innere  des  Auges  vor  Infection  unter  der 
Voraussetzung,  dass  sie  gleich  nach  der  Verletzung  unter  strengster 
Anwendung  der  Antiseptik  vorgenommen  wird. 

2.  Sie  verhindert  Austritt  von  Glaskörper,  wenn  sie  mit  so  viel 
Zartheit  gesetzt  wird,  um  selbst  keinen  hervorzurufen. 

3.  Sie  verhütet  die  Bildung  von  Fisteln,  cystoiden  Narben  und 
Staphylomen. 

4.  Sie  führt  zu  einer  viel  regelmässigem  Narbe,  die  weniger 
eingezogen,  in  der  Folge  der  Abhebung  der  Netzhaut  weniger 
günstig  ist. 


*)  Snell,  On  the  closure  of  the  sclerotic  wounds  by  suturing  the  con- 
junctiva  only.  Ophth.  Eev.  1887,  p.  88 

Sil  ex,  Ueber  perforirende  Wunden  der  Cornea  und  Sclera.  Berl.  Kl.  Wschr. 
1888,  Nr.  20. 

2)  Page,  Resultats  immediats  et  tardifs  de  la  suture  soleroticale.  Annal. 
d'oc.  CXII  (1894),  p.  262. 
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5.  Sie  kürzt  die  Heilungsdauer  ab. 
Gegenangezeigt  ist  die  Naht: 

1.  Bei  schweren,  besonders  tiefgehenden  Wunden  mit  sehr 
bedeutendem  Glaskörperverlust,  Zusammenfall  des  ganzen  Auges, 
massiger  Blutung  in  dem  Glaskörperraum,  kurz  dort,  wo  eigentlich 
die  sofortige  Entfernung  des  zerschmetterten  Auges  ange- 
zeigt erscheint. 

Immerhin  kann  man  schon  recht  ausgedehnte  Wunden,  wenn  sie 
nicht  einer  Quetschung  ihre  Entstehung  verdanken,  trotz  schwerer 
Veränderungen  im  Innern  bei  Fehlen  von  Infectionszeichen  noch  ver- 
suchsweise der  Naht  unterwerfen.  Man  erhält  so  oft  wider  Erwarten 
glatte  Heilungen.1) 

2.  Wenn  ein  Fremdkörper  im  Auge  ist,  der  nicht  entfernt 
werden  kann. 

3.  Wenn  die  Zeichen  einer  bereits  im  Gange  befindlichen  Ent- 
zündung des  Augapfels  da  sind. 

Fage  meint  ferner,  man  solle  die  Naht  bei  Berstungen  der 
Lederhaut  unterlassen,  wo  die  Bindehaut  unversehrt  geblieben  ist. 

Ich  kann  mich  dieser  Meinung  nicht  anschliessen,  sobald  die 
Wunde  unter  der  Bindehaut  klafft  und  Gewebsteile  der  Binnenorgane 
eingeklemmt  sind.  Wenn  die  Naht  wirklich  alle  die  genannten  Vor- 
teile hat,  dann  sehe  ich  nicht  ein,  warum  man  sie  in  solchen  Fällen 
nicht  auch  anwenden  sollte.  So  viel  Sicherheit  bietet  uns  die  Aseptik 
schon,  dass  wir  eine  Wundinfection  bei  diesem  raschen  und  kleinen 
Eingriff  mit  Sicherheit  ausschliessen  können.  Klafft  also  eine  solche 
Wunde  unter  der  Bindehaut,  dann  werden  wir  einen  dreieckigen 
Bindehautlappen  bilden,  die  Bindehaut  bis  zur  Wunde  ablösen  und 
diese  vernähen.  Befindet  sich  die  Linse  unter  der  Bindehaut,  so  wird 
sie  herausgelassen.  Darnach  wird  die  Bindehaut  wieder  vereinigt.2) 

So  verhindern  wir  auch  hier,  dass  Uvea  oder  Glaskörper  ein- 
heilt und  dass  eine  eingezogene  oder  eine  ectatische  Narbe  entsteht. 

Setzen  wir  selbst  eine  Wunde  in  der  Lederhaut,  so  geben  wir 
ihr  eine  solche  Bichtung,  dass  sich  ihre  Bänder  gar  nicht  oder 
möglichst  wenig  zurückziehen.  Trotzdem  halte  ich  es  für  vorteilhaft, 
bei  läng  er  n  Wunden  (über  0*5  Oentimeter),  an  denen  bei  den  Hand- 
habungen, die  ihres  Zweckes  wegen  nötig  waren  (Ausziehung  eines 

1)  Eversbusch,  a.  a.  0.  (Vgl.  Note  1,  S.  666.) 

2)  Manz  widerriet,  subconjunctival  luxirte  Linsen  zu  entfernen,  ehe  die 
Lederhautwunde  fest  geschlossen  ist,  weil  man  so  sehr  grossen  Glaskörperverlust 
erhalten  könne.  Wenn  man  in  tiefer  Narkose  operirt,  kann  ein  solcheT  Glaskörper- 
verlust wohl  vermieden  werden. 
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Fremdkörpers,  eines.  Schmarotzers),  doch  etwas  gezerrt  worden  ist,  die 
Naht  ebenfalls  anzulegen,  zum  mindesten  durch  die  Bindehaut  und 
Episklera,  wenn  die  Bindehautwunde  der  Lederhautwunde  entspricht. 

Die  Naht  wird  in  derselben  Weise  wie  dies  bei  den  Hornhaut- 
wunden  angegeben  worden  ist  und  jedesfalls  in  Narkose  verrichtet. 
Lawson,  ebenso  Pooley  empfehlen,  um  sicher  einem  Austritte  von 
Glaskörper  während  der  Naht  vorzubeugen,  einen  doppeltarmirten 
Faden  anzuwenden.  Man  sticht  dann  durch  beide  Wundränder  von 
innen  nach  aussen,  indem  man  in  jedem  Wundrand  je  eine  der 
Nadeln  setzt.  Die  Wundränder  werden  mit  einer  feinen  Pincette,  oder 
wie  Kerzendorfer1)  rät,  mit  einem  Häkchen  gehalten. 

Ist  die  Bindehaut  an  derselben  Stelle  durchtrennt  wie  die  Leder- 
haut, dann  führt  man  den  Faden,  nachdem  er  durch  die  Lederhaut 

gezogen  ist,  gleich  durch  die  Episklera 
und  die  Bindehaut. 

In  diesem  Falle  kann  man  Seiden- 
nähte nehmen. 

Liegt  die  Bindehautwunde  an  einer 
andern  Stelle,  wie  das  bei  den  kunst- 
gemäss  gesetzten  Wunden  oft  der  Fall 
ist,  dann  vernäht  man  die  Lederhaut 
jedesfalls  mit  Oatgut,  wenn  man  es  mit 
einer  längern  Wunde  zu  thun  hat.  Die 
Bindehaut  wird  dann  in  gewöhnlicher 
Weise  mit  feinen  Seidennähten  ge- 
schlossen. 

Weniger  vorteilhaft  scheint  mir  das 
Durchziehen  der  Fäden  durch  die  ganze 
Dicke  der  Lederhaut,  wie  z.  B.  Galezowski2)  angibt,  der  die 
Nadel  an  einem  Wundrande  von  aussen  nach  innen,  am  andern  von 
innen  nach  aussen  durchführt,  allerdings  möglichst  schräg.  Auch 
Kerzendorfer3)  meint,  es  sei  nötig,  die  Fäden  durch  die  ganze 
Dicke  der  Augapfelhülle  zu  stechen,  und  verwendet  deshalb  Catgut. 

Ich  glaube  jedoch,  dass  es  dort,  wo  die  Lederhaut  genügend  dick 
ist,  besser  ist,  nach  dem  Vorgange  Lawsons  zu  nähen;  wo  sie  jedoch 
recht  dünn  ist,  wird  es  allerdings  sicherer  sein,  damit  die  Fäden  nicht 
ausreissen,  durch  die  ganze  Dicke  der  Lederhaut  zu  stechen. 

1  Kerzendorfer,  Zwei  Fälle  von  penetr.  Wunden  der  Sclera  u.  s.  w. 
A.  f.  A.  VII  (1878),  S.  44. 

2)  Galezowski,  Sur  la  suture  de  la  sclerotique  dans  les  cas  de  blessures. 
Kec.  d'ophthalm.  1879,  p.  148. 

3)  Kerzendorfer,  a.  a.  0. 


Fig.  173. 
Naht  nach  N  u  e  1. 
s  s,  Staphylom,  aa     c  cu  d  dl  Ein-  und 
AusstichssteHen  des  Fadens  /  /, ;  b  bl  Scle- 
rotomieschnitt. 
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Nuel1)  wendet  bei  Corneoscleralrupturen  und  nach  de.r  Skle- 
rotomie  cystoider  Narben  eine  eigentümliche  Bindehautnaht  an,  die 
die  Lederhautränder  aneinander  erhalten  soll.  Sie  besteht  darin,  dass 
man  auf  der  Seite,  wo  die  Wunde  ist,  am  Aequator  einen  doppel- 
armirten  Faden  unter  die  Bindehaut  auf  einer  2  Centimeter  langen 
Strecke  durchzieht,  dann  beide  Enden  kreuzt  und  in  der  Nähe  der 
Hornhaut  wieder  unter  der  Bindehaut  einsticht,  sie  unter  der  Binde- 
haut um  die  Hornhaut  bis  zu  einem  dem  Einstichspuncte  gegenüber 
liegenden  Puncte  herumführt,  dort  nebeneinander  aussticht  und  dann 
knüpft.  Es  entsteht  dadurch  ein  bauschenförmig  zusammengezogener 
Bindehautwulst  vor  der  Wunde,  die  darunter  verheilt.  (Fig.  173.) 


x)  Nuel,  Des  ruptures  sclero-corneennes.  A.  d'ocul.  XCIX  (1888),  p.  270. 


Operationen  an  der  Regenbogenhaut. 


Ausser  den  Eingriffen  an  der  Regenbogenhaut  selbst  findet  auch 
die  Entfernung  von  Fremdkörpern  und  Schmarotzern  aus  der  vordem 
Augenkammer  hier  ihre  Besprechung. 

Von  den  Eingriffen  an  der  Iris  sollen  ausführlich  besprochen 
werden  die  Iridotomie  und  die  ihr  nahestehenden  Operationen ;  die 
Iridectomie;  dann  die  Operation  von  Iriscysten,  die  hintere 
Korelyse,  die  Auslösung  von  Irisvorfällen  und  die  Entfernung 
von  Fremdkörpern  aus  der  Iris. 

Die  heute  nicht  mehr  geübte  Iridodesis  und  Iridenkleisis 
werden  nur  beiläufig  zu  erwähnen  sein. 

Iridotomie  und  nahestehende  Operationen. 

Die  Spaltung  der  Iris  zur  Herstellung  eines  Sehloches  in  dem 
durch  krankhafte  Vorgänge  geschlossenen  Diaphragma  ist  ein  altes 
Verfahren.  Schon  Woolhouse  (1711)  hatte  den  Gedanken,  bei 
Pupillarverschluss  (Synizesis)  die  verwachsene  Pupille  zu  trennen, 
jedoch  ohne  Verletzung  des  Irisgewebes,  was  er  Diaeresis  nannte. 
Ob  er  jedoch  diese  Operation  wirklich  ausgeführt  hat,  ist  nicht 
zu  ermitteln.1)  Oheseiden  führte  mit  einer  sichelförmigen  Nadel 
eine  Durchschneidung  der  Iris  bei  aphakischer  Pupillensperre  (nach 
Niederdrückung  des  Staares)  zum  erstenmale  (1728)  tatsächlich  aus. 

Es  wurden  dann  ähnliche  Wege  von  Andern  eingeschlagen  und 
auch  bedeutende  Abänderungen  an  dem  Verfahren  vorgenommen. 

Man  kann  darnach  folgende  Verfahren  unterscheiden: 

1.  Zerschneidung  der  Iris  mit  einem  sichelförmigen  oder  lanzett- 
förmigen, nadelartigen  Werkzeug,  das  durch  die  Lederhaut  (Oheseiden 


!)  Hirschberg,  Zur  Geschichte  der  Pupillenbildung.  Cbl.  f.  pr.  Augen- 
hlkde. XVI  (1892),  S.  1. 
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1728) l)  oder  durch  die  Hornhaut  (Heuerraarin  1756)  2)  einge- 
stochen wird. 

2.  Anlegung  eines  Hornhautschnittes,  durch  den  mit  dem  zur 
Zerschneidung  der  Iris  bestimmten  Schnittwerkzeuge  eingegangen 
wird.  Dieses  Werkzeug  war  ein  eigens  geformtes  Messer  (Guerin 
1769). 8) 

3.  Anlegung  eines  grossen  Hornhautschnittes  mit  dem  Staarmesser 
und  Zerschneidung  der  Iris  mit  einer  Scheere.  Janin,4)  der  dies 
Verfahren  erdachte,  hat  die  günstigen  und  ungünstigen  Bedingungen 
dafür,  eine  Pupille  durch  derartige  Verfahren  anzulegen,  klar  erfasst 
und  es  vor  Allem  hervorgehoben,  dass  sie  nur  bei  der  Linse  beraubten 
Augen  anwendbar  sind. 

Die  Iridectomie  verdrängte  späterhin  die  Iridotomie  allmälig  so 
vollständig,  dass  diese  ganz  in  Vergessenheit  geriet. 

Erst  v.  Graefe  hat  sie  der  Vergessenheit  wieder  entrissen, 
nachdem  er  die  Unzulänglichkeit,  ja  Unmöglichkeit  der  Iridectomie 
in  Fällen  erkannte,  wo  nach  einer  Staaroperation  oder  nach  einem 
Wundstaar  durch  entzündliche  Vorgänge  gebildete  Schwarten  die  hintere 
Irisfläche  bedecken,  die  Pupille  und  das  Oolobom  verschliessen  und 
die  Iris  mehr  weniger  atrophisch  ist. 

Mit  grosser  Klarheit  hat  er  die  Anzeigen,  sein  Verfahren  und 
dessen  Vorteile  in  einem  an  die  ophthalmologische  Gesellschaft  in 
Heidelberg  am  5.  September  1869  gesandten  Telegramme  aus- 
gesprochen, das  ich  hier  nach  Sichel5)  wiedergebe. 

„Bei  verzweifelter  Iridocyklitis  mit  Abdachung  des  vordem 
Augenabschnittes  und  retroiritischen  Schwarten  nach  Staaroperationen 
oder  Aphakie  liegt  ein  vorzügliches  Verfahren  in  der  einfachen  Iridotomie. 
Die  Operation  kann  entweder  mit  dem  sichelförmigen  Messerchen, 
wie  solche  früher  zur  Lösung  zipfelförmiger  vorderer  Synechien  ver- 
wendet wurden,  gewissermaassen  subcorneal  ausgeführt  werden  oder 
es  wird  ein  myrthenblattförmiges,  zweischneidiges  Instrument  steil 
durch  die  Corneairisschwarte  in  den  Glaskörperraum  eingesenkt  und 

J)  Vgl.  Moraud,  Eloge  de  Cheselden,  Memoires  de  l'academie  royale  de 
Chirurgie,  t.  II. 

Sharp,  A  treatise  on  the  Operations  of  surgery,  with  a  discription  and  re- 
presentation  of  instruments  used  in  performing  that.  London  1739,  Chap.  XXIX, 
„of  cuting  the  iris". 

2)  Heuermann,  Abhandlungen  von  den  chirurgischen  Operationen.  Kopen- 
hagen 1766. 

3)  Guerin,  Traite  sur  les  maladies  des  yeux.  Lyon  1769,  p.  255. 

4)  Janin,  Memoires  et  observations  anatomiques,  physiologiques  et  physiques 
sur  l'oeil  et  sur  les  maladies,  qui  affecteut  cet  organ.  Lyon  et  Paris  1772,  p.  190. 

5)  Sichel,  Zur  Iridotomie,  Kl.  Mbl.  f.  A.  XV  (1877),  S.  277. 
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sofort  zurückgezogen.  Die  Gebilde  sind  meist  retractil  genug,  um  mit 
Hilfe  des  vorragenden  und  ausspreizenden  Glaskörpers  Schlitze  zu 
bilden  welche  Lichteinfall  und  Fortpflanzung  des  Glaskörperdruckes 
bis  zur  Hornhaut  vermitteln;  weit  geringere  Tendenz  sich  wieder 
durch  Proliferation  zu  verschliessen ,  als  nach  Iridectomie  mit 
Sehwartendislaceration.  Wegen  der  geringeren  Verletzung,  geringeren 
Blutung,  fehlender  Druckverminderung,  fehlenden  Luftzutrittes,  Ver- 
meidung jeglicher  Spannung  der  Gewebe,  habe  ich  diese  Methode 
einige  Male  mit  glänzendem  Erfolge  ausgeführt  bei  Iridocyklitis  nach 
Staarextraction,  wo  erhebliche  Abflachung  nebst  dicken  retroiritischen 
Bindegewebsbildungen  vorhanden,  und  Iridectomie-Versuche  erfolglos 
geblieben." 

v.  Graefe  hat  somit  nach  dem  Verfahren  von  Heu  er  mann 
gehandelt.  Er  versuchte  übrigens  auch  das  Verfahren  von  Ohe  seiden 
selbst,  das  in  der  Durchtrennung  der  Irisschwarte  von  hinten  bestand. a) 

Trotz  dieser  Empfehlung  durch  v.  Graefe  war  die  Operation 
nicht  im  Stande,  sich  sofort  Geltung  zu  verschaffen. 

v.  Wecker2)  gebührt  nun  das  grosse  Verdienst,  der  Iridotomie 
den  ihr  gebührenden  Eang  in  der  operativen  Augenheilkunde  wieder 
verschafft  zu  haben,  indem  er  ihre  Technik  ausbildete  und  den  ein- 
zelnen, von  ihm  ersonnenen  und  weiter  ausgebildeten  Verfahren  scharfe 
Anzeigen  zuwies. 

Zweifellos  verdankt  ihm  damit  die  Augenheilkunde  eine  bedeutende 
Bereicherung  ihrer  operativen  Technik,  wie  dies  auch  in  den  sich 
nach  dem  Jahre  1873,  wo  seine  Monographie  über  die  Iridotomie 
erschienen  war,  immer  mehr  häufenden  Veröffentlichungen  über  diese 
Operation  und  die  damit  erzielten  Erfolge  allseitig  anerkannt  ward. 

v.  Wecker  ersann  dann  auch  noch  das  Verfahren  der  Irito- 
ectomie  und  Irito-dialyse,3)  die  dort,  wo  wegen  Dicke  und 
Festigkeit  des  Diaphragmas  die  Iridotomie  unausführbar  ist  oder  wegen 
dessen  mangelnder  Elasticität  keine  klaffende  Spalte  ergeben  kann, 
zur  Anwendung  kommen,  indem  ein  dreieckiges  oder  viereckiges 
Stück  des  Diaphragmas  ganz  herausgeschnitten  oder  nach  Um- 
schneidung an  drei  Seiten  herausgerissen  wird. 

Nach  v.  Wecker  haben  dann  Andere  wieder  zu  dem  Verfahren 
von  Heuermann  und  v.  Graefe  zurückgegriffen  (Sichel,  Scherk 


')  Vgl.  bei  Meyer,  Traite  des  Operations,   qui  se  pratiquent  sur  l'oeil 
Paris,  p.  79. 

2)  v.  Wecker,  De  l'iridotomie.  Ann.  d'ocul.  1873,  Sept.-Octobre. 
Derselbe,  Chirurgie  oculaire  (1879),  p.  120. 

3)  v.  Wecker,  De  la  combinaison  de  l'iritoinie  avec  l'excision  et Parrachement 
de  l'iris,  Irito-ectomie  et  Iritodialyse.  Ann.  d'ocul.,  T.  LXXXII  (1879). 


u.  A.),  indem  sie  durch  Verbesserungen  des  Nudelmessers  die  Schwierig- 
keiten des  Verfahrens  zu  beseitigen  strebten.  Doch  konnte  damit  die 
bleibende  Errungenschaft,  die  v.  Weckers  Verfahren  darstellt,  nicht 
erschüttert  werden.  Es  eignet  sich  jenes  Verfahren  wol  für  ganz  be- 
stimmte Fälle  besser,  was  v.  Wecker  auch  selbst  zugibt,  sonst  steht 
es  aber  dem  v.  Weckers  -  und  es  handelt  sich  dabei  um  die 
überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  -  ganz  bedeutend  nach. 

Alle  diese  Verfahren  haben  wesentlich  die  Aufgabe,  regelmässig 
gebrochenem  Lichte  wieder  Zutritt  ins  Augeninnere  zu  verschaffen; 
es  ist  also  die  Iridotomie  eine  optische  Operation.  Neuerdings  sind 
aber  auch  Durchschneidungen  der  Iris  in  Verbindung  mit  Sclero- 
tomien  auch  zum  Zwecke  der  Herabsetzung  des  gesteigerten  Binnen- 
druckes mehrfach  versucht  worden.  Es  sind  das  die  Skleriritomie  die 
Iridosklerotomie,  die  Sphincterolysis  und  die  Staphylotomie 
die  in  gesonderten  Abschnitten  kurz  zu  besprechen  sein  werden. 


I.  Iridotomie  mit  der  Scheere. 

Ausführung  der  Iridotomie  nach  t.  Wecker 
a)  bei  unversehrter  Linse  und  offener  Pupille.1) 

Auf  der  dem  zu  schaffenden  Spalt  entgegengesetzten 
Seite  desselben  Hornhautmeridians  wird  ein  Hornhaut- 
schnitt angelegt,  durch  den  die  Blätter  der  Scheeren- 
pincette  geschlossen  eingeführt  werden.  Man  geht  an  der 
Pupille  vorbei,  öffnet  die  Scheere  etwas  vor  dem  jen- 
seitigen Pupillen  ran  de  undschiebtsiesovor,dass  das  untere 
Blatt  hinter  die  Iris  gleitet.  Ist  die  Scheere  weit  genug 
vorgedrungen,  dann  schliesst  man  sie  mit  einem  raschen 
Schlage  und  zieht  sie  hierauf  zurück. 

Bei  ruhigen,  vernünftigen  Kranken  kann  die  Operation  ohne  all- 
gemeine Betäubung  vorgenommen  werden.  Sonst  müsste  man  diese 
wegen  der  Gefahr  einer  Verletzung  der  Linsenkapsel  anwenden. 

Man  verrichtet  die  Operation  entweder  mit  eingelegtem  Sperr- 
lidhälter  oder  es  werden  die  Lider  vom  Gehilfen  mit  den  Fingern 
festgehalten.  Bei  annähernd  wagrecliter  Lage  des  Schnittes  ist  das 
zweite,  bei  lotrechter  das  erste  Verfahren  deshalb  vorzuziehen,  weil 
man  beim  Sperrlidhälter  von  oben  oder  unten  mit  der  Lanze  bequemer 
zu  kann,  als  wenn  die  Finger  auf  den  Lidern  liegen.  Der  Sperrlid- 
hälter wird  nach  Anlegung  des  Hornhautschnittes  entfernt. 


')  Von  v.  Wecker  ursprünglich  Iridotomie  simple  genannt. 
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Man  hält  den  Augapfel  dicht  am  Hornhautrande  mit  der  Fass- 
pincette  in  jenem  Meridian  fest,  der  dem  anzulegendem  Spalte  ent- 
spricht, 

I.  Akt.  Hornhautschnitt. 

v.  Wecker  benützt  zur  Anlegung  des  Hornhautschnittes  sein 
Messer  mit  Hemmleisten  (couteau  ä  arret),  um  sicher  eine  innere 
Wundlänge  von  4  Millimeter  und  nicht  mehr  zu  bekommen.  Die 
innere  Wundlänge  hängt  aber  nicht  bloss  von  der  Klingenbreite, 
sondern  auch  von  der  Neigung  ab,  mit  der  die  Klinge  vorgestossen 
wird.  Deshalb  tut  schliesslich  jede  Iridectomielanze  ganz  dieselben 
Dienste  als  v.  Weckers  Modifikation  dieses  Werkzeugs.  Man 
beurteilt  ja  leicht  an  der  auf  der  vordem  Lanzenfläche  liegenden 
Wand  des  Wundcanals,  wie  breit  die  innere  Oeffnung  ist.  Die  der 
Lanze  beim  Einstiche  und  beim  Vorstosse  zugebende  Neigung  muss 
nach  den  Seite  550—556  entwickelten  Grundsätzen  gewählt  werden. 

Der  Ort  des  Einstiches  muss  sich  immer  in  dem  Meridian  be- 
finden, wo  der  anzulegende  Irisspalt  liegen  soll,  jedoch  auf  der  zur 
Pupillenmitte  entgegengesetzten  Seite.  Natürlich  steht  dabei  die  Schnitt- 
linie senkrecht  auf  dem  Meridian.  Unter  Umständen  kann  der  Schnitt 
in  ein  Narbengewebe  der  Hornhaut  verlegt  werden,  was  den  Vorteil 
bietet,  dass  keine  neue,  sichtbare  Narbe  entsteht. 

Das  Herausziehen  der  Klinge  erfolgt  nach  denselben  Eegeln, 
wie  bei  der  Iridectomie,  langsam  und  mit  Anlegung  der  Klingenspitze 
an  die  hintere  Hornhautfläche.  (Vgl.  dort.) 

IL  Akt.  Irisschnitt. 

Man  benützt  dazu  eine  Scheerenpincette  von  v.  Wecker,  deren 
beide  Blätter  abgerundet  sind.1) 

Die  Pincette  wird  geschlossen.  Mit  der  Spitze  der  Blätter  drückt 
man  den  peripheren  Wundrand  leicht  nieder  und  schiebt  sie  sodann 
flach  wie  eine  Spatel  in  die  Kammer  vor.  So  wie  man  am  Pupillar- 
rande  der  entgegengesetzten  Seite  angelangt  ist,  öffnet  man  die  Scheere 
etwas,  neigt  die  Griffe  ein  wenig  derart,  dass  beim  weitern  Vorschieben 
das  untere  Blatt  leicht  unter  den  Pupillenrand  gleiten  kann  und  schiebt 
sie  dann  weiter  vor.  Sobald  sich  der  Pupillenrand  zwischen  den 
Blättern  befindet,  öffnet  man  die  Scheere  noch  etwas  mehr.  Die 
Scheere  wird  so  weit  vorgeschoben,  bis  der  Schnitt  die  beabsichtigte 
Länge  erhalten  muss. 

*)  Hirschberg  gab  der  Scheere  die  Handgriffe  von  Cowells  Scheere  und 
findet  dieses  Werkzeug  wenigstens  für  viele  Operationen  bequemer.  (Vgl.  Pufahl, 
A.  f.  A.  u.  0.,  Bd.  V.,  S.  389.) 
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Mit  einem  raschen  Schlage  wird  sie  nun  geschlossen,  und  so 
das  Gewebe  der  Iris  in  radiärer  Richtung  durchtrennt.  Darnach  zieht 
man  die  geschlossen  bleibende  Scheere  rasch,  aber  vorsichtig  wieder 
heraus. 

Wäre  hiebei  der  diesseitige  Irisrand  in  die  Wunde  gefallen,  dann 
müsste  er  sofort  sorgfältig  mit  einer  Spatel  zurückgeschoben  werden. 

Wo  es  nötig  erscheint,  wird  hierauf  Atropin  eingeträufelt  und 
der  Verband  angelegt.  Die  hergestellte  Spalte  erweitert  sich  erst, 
nachdem  sich  das  Kammerwasser  wieder  hergestelt  hat. 

Anzeigen.1)  Diese  Operation  kann  gemacht  werden: 

1.  Bei  Schichtstaar. 

2.  Bei  centralen  Hornhauttrübungen,  wo  der  ganze  Pupillarrand 
oder  ein  Teil  davon  frei  ist. 

3.  Bei  Verschiebungen  der  Linse,  wenn  diese  getrübt  ist. 
Versucht  man  in  solchen  Fällen  die  Iridectomie,  so  geschieht 

es  leicht,  dass  sich  die  Iris  nach  hinten  umschlägt  und  dass  man 
Glaskörper  verliert,  der  sich  in  die  Wunde  einklemmt  und  dort 
einheilt. 

Bei  der  Iridotomie  wird  der  Einschnitt  in  der  Mitte  jenes  Horn- 
hautabschnittes gemacht,  der  der  Seite,  wohin  die  Linse  verschoben 
ist,  entspricht.  Die  Iris  kann  leicht  ohne  Glaskörperverlust  ein- 
geschnitten werden. 

4.  Als  Teilakt  der  Linsenausziehung  nach  v.  Hayner. 2)  Sie  dient  bei 
engen,  rigiden  Pupillen,  wo  der  Staaraustritt  schwer  erfolgen  würde,  wenn  nach 
abwärts  extrahirt  wird,  wie  dies  v.  Hasner  gewöhnlich  tat,  als  Ersatz  einer  Iri- 
dectomie. Sie  wird  dabei  nach  oben  verrichtet,  so  dass  die  entstandene  Spalte 
zum  Teile  wenigstens  vom  obern  Lide  gedeckt  wird. 

Würdigung  der  Operation.  Gegenüber  der  Iridectomie  hat  sie 
den  grossen  Vorteil,  dass  die  Schnittnarbe  in  das  der  anzulegenden 
Pupille  gegenüber  liegende  Gebiet  der  durchsichtigen  Hornhaut  oder 
in  die  schon  bestehende  Trübung  zu  liegen  kommt,  also  dass  das 
durchsichtige  Gebiet  vor  der  künstlichen  Spalte  nicht  durch  eine  neue 
Trübung  eingeengt  und  weniger  durch  den  Narbenastigmatismus  be- 
troffen wird.  Sie  liefert  auch  sehr  enge  Spalten,  die  ja  optisch  am 
günstigsten  wirken. 

Sie  kann  aber  nur  von  sehr  geübter  Hand  verrichtet  werden, 
denn  es  besteht  bei  ihr  die  Gefahr,  dass  mit  dem  Blatte  der  Seheeren- 


J)  Vgl.  hiezu  Masseion,  Releve  statistique  de  la  elinique  ophthalm.  de 
de  "Wecker  etc.,  1875,  p.  7—14. 

v.  Wecker,  Chir.  ocul.  (1879),  p.  120. 

2)  v.  Hasner,  Ueber  Iridotomie.  Zeitschr.  f.  Heilkunde,  II.  Bd.  (1881), 
S.  107  (Prag,  bei  Tempsky). 
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pincette,  das  hinter  die  Iris  geschoben  wird,  die  Lansenkapsel  verletzt 
wird.  Dieser  Gefahr  kann  man  auch  durch  eine  allgemeine  Betäubung 
nicht  völlig  entgehen.  Ausserdem  fragt  es  sich,  ob  die  Gefahr  einer 
Narkose  verantwortet  werden  kann,  wenn  man  einen  Eingriff  machen 
will,  dessen  Ergebniss  das  eines  andern,  weitaus  ungefährlichem,  weil 
ohne  Narkose  verriehtbaren,  der  Iridectomie  wol  etwas  übertrifft,  doch 
nicht  in  so  hohem  Maasse,  dass  es  im  Verhältnis  zur  Gefahr  der 
Narkose  stünde. 

Scherk1)  findet  allerdings,  dass  v.  Wecker  die  Gefahren  der  von  ihm 
selbst  angegebenen  Operation  überschätze.  Die  Linse,  namentlich  jüngerer  Leute, 
ist  von  ausserordentlicher  Nachgiebigkeit  und  Elasticität,  so  dass  ihre  gar  nicht 
so  schwache  Kapsel  der  Einwirkung  recht  beträchtlicher,  stumpf  er  Gewalt  wider- 
steht, ohne  Schaden  zu  nehmen.  Nur  die  directe,  ruckweise  erfolgte  Berührung 
der  Kapsel  mit  wirklich  scharfen,  spitzen  oder  reissenden  Teilen  ist  zu  vermeiden. 

Eine  Abänderung  dieser  Operation  hat  Schöler2)  angegeben.  Er  nennt  sie 
praecorneale  Iridotomie.  Mit  einer  3  Millimeter  breiten  Lanze  wird  am 
Hornhautrande  ein  Einstich  gemacht.  Man  lässt  die  Iris  vorfallen,  zieht  sie  mit 
einer  platten  Pincette  vor,  schneidet  dann  das  vorgefallene  Stück  radiär  auf  den 
Kreismuskel  mit  einer  feinen  Scheere  ein  und  schiebt  sodann  den  ganzen  Iris- 
abschnitt mit  einem  geknöpften  Stilet  oder  einer  Staarspatol  in  die  Kammer 
zurück,  worauf  Eserin  eingeträufelt  wird. 

Am  besten  wird  die  hervorgezogene  Iris  mit  zwei  ungezähnten  Pincetten 
gefasst,  ausgespannt  und  zwischen  ihnen  eingeschnitten.  Bei  ungenügend  geschulter 
Assistenz  kann  der  Schnitt  auch  mit  dem  Messer  von  v.  Graefe  gemacht  werden, 
indem  es  unter  den  vorgefallenen  Irisabschnitt  vom  Puppillarrand  zum  Ciliar- 
rand  durchgeführt  wird. 

Die  Operation  beseitigt  die  bei  v.  Weckers  Verfahren  bestehende  Gefahr 
der  Kapselverletzung,  gibt  aber  den  Vorteil  auf,  dass  die  Narbe  auf  der  der  Iris- 
spalte  entgegengesetzten  Seite  der  Hornhaut  liegt. 

Schöler  selbst  hält  sie  technisch  für  schwieriger  als  eine  Iridectomie. 

All  das  würde  weniger  bedeuten,  aber  es  wird  bei  diesem  Verfahren  die 
subcorneale  Operationsweise  aufgegeben.  Das  Hervorziehen  und  Wiederzurücklagern 
der  mit  der  äussern  Augapfeloberfläche,  also  der  Oberfläche  des  Bindehautsackes 
in  Berührung  gekommenen  Iris  ist  eine  gefährliche  Sache,  solange  wir  kein  Mittel 
besitzen,  die  Bindehaut  unbedingt  keimfrei  zu  machen.  Man  kann  somit  leicht 
Infection  der  Iris  bekommen,  die  zur  eitrigen  Iridocyklitis  oderlridochorioiditis  führt, 
wie  ich  das  selbst  beobachten  konnte. 

Diese  Gefahr  besteht  bei  andern  praecornealen  Operationen  an  der  Iris, 
z.  B.  bei  der  Iridectomie  nicht,  weil  ja  das  vorgezogene  Stück  Iris  abgetragen 
nnd  nicht  ins  Augeninnere  zurückgebracht  wird. 

Aus  diesem  Grunde  ist  die  praecorneale  Iridotomie  zu  verwerfen. 

J)  Scherk ,  Iridotomie  und  Discission.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  Bd.  XXI  (1883),  S.  3 15 ff. 
2)  Schöler,  Zur  opt.  Pupillenbildung,   Berl.   Kl.  Wschr.  1886,  Nr.  46 
(15.  November). 

Derselbe,  Beitrag  zur  praecornealen  Iridotomie,  Berl.  Kl.  Wschr.  1888, 
Nr.  40. 

Fischer,  Aus  der  Augenklinik  des  Herrn  Prof.  Schöler;  dritter  Berich! 
über  die  praecorneale  Iridotomie.  Deutsohe  med.  Wschr.  1890,  Nr.  3. 
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Ein  ganz  ähnliches  Verfahren  hat  auch  de  Vincentiis  geübt  und  am 
9.  October  1886  als  Iritomia  ab  externo  in  der  italienischen  ophthalmologischen 
Gesellschaft  mitgetheilt !),  also  noch  vor  Schöl&rs  erster  Veröffentlichung  in  der 
Berl.  Kl.  Wochenschrift. 

Ausführung  der  Iridotomie  nach  y.  Wecker 
h)  bei  fehlender  Linse  und  geschlossener  Pupille.  -) 

Nach  Verrichtung  eines  entsprechend  gewählten 
Hornhautabschnittes  wird  mit  der  Scheerenpincette  ein- 
gegangen, das  Diaphragma  mit  dem  spitzen  Blatte  durch- 
bohrt und  sodann  nach  genügend  weitem  Vorschieben 
durch  Schliessen  der  Scheere  gespalten. 

Was  unter  a)  über  das  Festhalten  der  Lider  gesagt  ward,  gilt 
auch  hier.  Gefasst  wird  der  Augapfel  im  allgemeinen  dicht  an  der 
Hornhautgrenze,  am  untern  Ende  des  lotrechten  Meridians. 


Fig.  174.  Fig.  175. 

Fig.  174.  Iridotomie  nach  v.  Wecker,  a  Hornhautschnitt ;  c  Irissclinitt. 
Fig.  175.  Iridotomie,  a  Hornhautschnitt;  c  Irisschnitt. 

I.  Akt.  Hornhautschnitt. 

„Tritt  Pupillarverschluss  nach  combinirter  Linearextraction  (nach 
oben)  ein,  so  wird  der  Hornhautschnitt  a  (vgl.  Fig.  174)  nach  aussen, 
dicht  an  dem  Rande  der  Hornhaut  angelegt  und  entsprechend  der 
Zerrung  des  Pupillarrandes  gegen  die  Narbe  mehr  oder  weniger  in 
der  obern  Hälfte  der  Cornea.  Der  Schnitt  muss  sogar  in  manchen 
Fällen,  wo  die  verschlossene  Pupille  sehr  stark  gegen  die  frühere 
Wunde  gezerrt  ist,  etwas  schief  zu  liegen  kommen,  damit  man  nicht 
genötigt  ist,  die  Sclera  einzuschneiden." 

„Handelt  es  sich  um  mehr  oder  weniger  vollständigen  Pupillar- 
verschluss nach  einfacher  Extraction  und  befindet  sich  die  verlötete 
Pupille  hinter  dem  Gentrum  der  Cornea,  ohne  eine  Verschiebung  nach 
der  Wunde  erlitten  zu  haben,  dann  fällt  der  Schnitt  in  die  Nähe  des 


')  Eesconto  della  riunione  in  Genova  delP  associazione  ottalmologica  italiana, 
Annali  di  ottalm.  1886,  p.  559. 

'     2)  v.  Wecker,  Beitrag  zur  Iritomie.  Kl.  Mbl.  f.  A.  XIV  (1876),  S.  281. 
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Süssem  Hornhautrandes  derartig,  dass  er  durch  den  Horizontal- 
durchmesser halbirt  wird  und  der  Scheerenschnitt  in  die  Eichtling 
des  genannten  Durchmessers  zu  liegen  kommt." 

Ebenso  legt  man  den  Schnitt,  wenn  die  Pupille  ganz  dicht  zur 
Narbe  hingezogen  erscheint,  sobald  sich  aus  dem  Mangel  einer  Ab- 
flachung  der  Hornhaut  und  einer  Einziehung  der  Narbe  und  aus  einer 
gewissen  Vorbauchung  der  noch  nicht  zu  hochgradig  veränderten  Iris 
der  Schluss  ziehen  lässt,  dass  ihre  Hinterfläche  in  den  dem  horizontalen 
Meridian  entsprechenden  Teilen  nicht  mit  dicken  eyklitischen  Schwarten 
bedeckt  und  dass  ihre  Elasticität  noch  halbwegs  erhalten  ist.  Solche  Zu- 
stände sieht  man  nach  einfacher  und  combinirter  Extraction,  wenn  Vorfall 
der  Iris  oder  der  Colobomschenkel  eingetreten  war  und  sich  zugleich 
eine  nicht  allzuschwere,  plastische  Iridocyklitis  entwickelt  hatte.  Der 
Scheeren  schnitt  trennt  dann  die  untere  Irishälfte,  die  sehr  stark 
gedehnt  ist,  in  ihrer  Mitte  (vgl.  Fig.  175).  Es  klaffen  gerade  solche 
Spalten  sehr  gut  und  werden  fast  rund  und  genau  central,  weil  ja  die 
Spannung  in  den  durchtrennten  Teilen  sehr  gross  ist. 

Zur  Ausführung  des  Schnittes  fasst  man  den  Augapfel  dicht  am 
untern  Hornhautrande,  setzt  die  Spitze  einer  krummen  Lanze  oder  des 
eouteau  ä  arret  von  v.  Wecker  an  der  angegebenen  Stelle,  ungefähr 
1—1*5  Millimeter  polwärts  vom  Hornhautrande  ziemlich  steil  auf, 
senkt  die  Klinge  mit  sanftem  Drucke  in  die  Hornhaut  ein,  bis  die 
Spitze  in  der  vordem  Kammer  erscheint,  wendet  hierauf  das  Messer 
durch  Senken  seines  Griffes  gegen  die  Gesichtsfläche  etwas  und  schiebt 
es  unter  sanftem  Klingendruck  nach  hinten  soweit  in  der  Kammer 
vor,  bis  die  innere  Wundöffnung  mindestens  eine  Länge  von  4  Milli- 
metern hat. 

Dann  wird  das  Messer  langsam  herausgezogen,  damit  jede 
plötzliche  Aenderung  des  Binnendruckes  vermieden  werde.  Doch  muss 
das  Kammerwasser  ganz  ablaufen. 

II.  Akt.  Irisschnitt. 

„Der  Scheerenschnitt  (c,  Fig.  174),  welcher  in  horizontaler 
Richtung  angelegt  wird,  soll  den  verlöteten  Sphincter  über  dem  untern 
Pupillarrande  in  zwei  Puncten  trennen;  die  Wunde  springt  dann  weil 
auf  und  es  bildet  sich  eine  grosse  ovale  Pupille." 

Auf  diese  Durchschneidung  des  Sphincters  über  dem  untern 
Pupillarrande,  also  auf  die  Wiedereröffnung  der  natürlichen  Pupille 
verzichtet  man  jedoch  bei  starker  Verlagerung  des  Pupillarteils  gegen 
die  Narbe  hin,  also  bei  jenen  Fällen,  die  schon  im  vorigen  Absätze 
erwähnt  wurden  (c,  Fig.  175). 

Czormak,  Dio  angonurztlichon  Operationen.  4(j 


702 


Zur  Ausführung  des  Schnittes  wird  eine  Seheerenpincette  benützt, 
deren  um  1  Millimeter  längeres,  stumpfes  Blatt  einen  kleinen  Knopf  trägt, 
der  nach  hinten  gerichtet  ist.  Man  führt  die  Schperenblätter  geschlossen 
durch  die  Hornhautwunde.  Sobald  man  in  die  Kammer  eingedrungen 
ist,  öffnet  man  die  Scheere  ein  wenig.  Nun  drückt  der  nach  hinten 
gerichtete  Kopf  des  vordem  Blattes  die  Iris  beim  weitern  Vorschieben 
nach  hinten.  Sie  baucht  sich  somit  neben  seiner  Schneide  gegen  die 
Spitze  des  hintern  Blattes  vor,  so  dass  man  sie  beim  Vorschieben 
mit  der  Spitze  durchbohrt  und  sie  sowol,  als  etwa  anliegende  Kapsel 
zwischen  die  Blätter  bekommt.  Der  Schnitt  kann  nun  nach  Belieb«  n 
in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  gemacht  werden,  indem 
man  die  Scheerenblätter  entsprechend  weit  wagrecht  gegen  den  jen- 
seitigen Hornhautrand  vorschiebt  und  die  Iris  sodann  mit  einem 
schnellen  Schlage  durchtrennt. 

Beiiüfczt  man  eine  gewöhnliche  Seheerenpincette  zur  Ausführung  des  Schnittes , 
die  ein  spitzes  und  ein  stumpfes  Blatt  besitzt,  dann  muss  mau,  nachdem  man  sie 
in  die  Kammer  eingeführt  und  etwas  geöffnet  hat,  den  Griff  des  Werkzeuges 
gegen  die  Gesichtsfiäche  stark  neigen,  hierauf  mit  dem  hintern,  spitzen  Blatte  die 
Iris  durchstechen,  worauf  man  die  Scheere  in  unveränderter  Haltung  genügend 
weit  yorschiebt  und  dann  rasch  schliesst. 

Wichtig  ist,  dass  die  Scheerenarme  bis  zur  Spitze  hin  gut  sehneiden,  weil 
sonst  die  Iris  beim  Herausziehen  der  Scheere  mitgezerrt  werden  kann. 

Schon  während  des  Einführens  der  Scheere  muss  der  Gehilfe, 
wenn  ein  Sperrlidhälter  verwendet  wird,  diesen  etwas  emporheben, 
damit  kein  Druck  auf  den  Augapfel  ausgeübt  werde. 

Die  Seheerenpincette  wird  rasch  herausgezogen  und  die  Lider 
sofort  geschlossen.  Wenn  dabei  mit  Zartheit  vorgegangen  wird,  so 
kann  jeder  Verlust  von  Glaskörper  mit  Sicherheit  vermieden  werden. 
Ein  geringfügiger  Verlust  von  Glaskörper  hätte  übrigens  wenig  zu 
bedeuten,  wie  schon  Noyes1)  angegeben  hat. 

Was  nun  die  Länge  und  Lage  des  Schnittes  anlangt,  so  gilt 
Folgendes. 

Handelt  es  sich  um  eine  verschlossene,  unversehrte  Pupille  ohne 
Verlagerung,  dann  legt  man  den  Schnitt  so,  dass  er  wagrecht  läuft 
und  sie  genau  halbirt.  Ein  solcher  Schnitt  braucht  dabei  nicht  lang 
zu  sein.    Man  erhält  so  centrale,  fast  kreisrunde  Pupillen. 

Bestand  ursprünglich  ein  Oolobom,  dann  legt  man  den  w  ab- 
rechten Schnitt,  der  hier  schon  etwas  länger  sein  soll,  weil  sich  der 
Narbenstrang  im  Oolobom  weniger  zurückzieht,  an  die  Grenze  zwischen 
Pupille  und  Oolobom. 

!)  Noyes,  Iridotomy  by  Wecker's  forceps  scissors.  New- York  med.  Ree, 
1876,  Jan.  15,  p.  37. 
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Ebenso  gehl  man  vor,  wenn  hiebet  eine  mäßige  Verlagerung 
der  Pupille  gegen  die  Narbe  hin  durch  den  Zug  des  geschrumpften 
Exsudates  erfolgt  ist. 

Ist  aber  diese  Verlagerung  der  Pupille,  besonders  infolge  Ein- 
heilung  der  vorgefallnen  Iris  oder  der  Colobomschenkel  in  die  Narbe  sehr 
stark,  so  ist  es  nicht  rätlich,  den  Schnitt  so  peripher  zu  legen,  sondern 
dann  legt  man  ihn,  wie  schon  im  vorigen  Absätze  erwähnt,  hinter  der 
Mitte  der  Hornhaut  an.  Man  vermeidet  so  das  starre,  sich  wenig 
oder  gar  nicht  zurückziehende  Schwartengewebe  und  erhält  eine  cen- 
trale Lücke,  die  nicht  durchs  obere  Lid  gedeckt  wird. 

Die  Eichtung  des  Schnittes  ist  auch  hier  gewöhnlich  eine  wag- 
rechte, weil  die  Narbe,  nach  der  die  Iris  verzogen  ist,  ja  meist  oben 
oder  unten  liegt.  Doch  ist  die  eigentliche  Grundregel,  die  auch  dann 
gilt,  wenn  die  Pupille  nur  wenig  verlagert  ist,  aber  doch  schon  keine 
gleichmässig  radiäre  Spannung  in  dem  Diaphragma  besteht,  den  Schnitt 
senkrecht  auf  die  Eichtung  des  größten  Zuges  zu  legen,  weil  die  an- 
gelegte Spalte  dann  am  weitesten  klafft.1)  Dementsprechend  wird 
man  unter  Umständen  auf  die  wagrechte  Lage  des  Schnittes  verzichten 
müssen.  Das  tritt  z.  B.  dann  ein,  wenn  nur  ein  Schenkel  eingeheilt 
ist  oder  nach  zufälligen  Verletzungen,  wo  die  Einheilung  seitlich  liegt. 
Darauf  ist,  wie  angedeutet,  schon  bei  Anlegung  des  Hornhaut- 
schnittes Eücksicht  zu  nehmen. 

Verband.  Da  wegen  Gefässveränderungen  in  der  Iris  und  be- 
sonders bei  noch  etwas  gereizten  Augen  nach  dem  Irisschnitte  leicht 
eine  starke  Blutung  in  die  Kammern  eintritt,  so  empfiehlt  es  sich, 
sofort  einen  Druckverband  anzulegen,  um  dadurch  die  Blutung 
möglichst  zu  beschränken.  Ein  Gehilfe  hält  also  schon  während  der 
Operation  die  Gazebauschen  und  einen  Arktischen  Pflasterstreifen 
(vgl.  Seite  94)  bereit.  So  wie  nun  der  Operateur  die  Scheeren- 
pincette  herausgezogen  hat,  lässt  der  Gehilfe,  der  die  Lider  hält,  diese 
ans,  der  Operateur  drückt  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  das 
obere  Lid  sanft  gegen  den  Augapfel  und  schichtet  dann  unter  stetem, 
sanftem  Drucke  die  Tupfer  darüber.  Nachdem  unter  Festhaltung  der 
Tupfer  mit  dem  Pinger  der  Pflasterstreifen  befestigt  ist,  wird  eine 
Gazerollbinde  angelegt. 

Nachbehandlung.  Dieser  Verband  kann  schon  am  Nachmittage 
nach  der  Operation,  spätestens  am  folgenden  Tage  entfernt  werden. 
Hat  sich  trotz  des  Verbandes  Blut  in  der  Kammer  angesammelt, 

')  Green,  Iridectomy  by  Weeker's  method.  Trsct.  of  the  amer.  ophth  soc 
187(5,  p.  362. 

v.  Wecker,  Chir.  oeul .,  p.  286. 
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dann  beschleunigt  man  seine  Aufsaugung  durch  Darreichung  von 
salicylsauerm  Natron  bis  zu  starkem  Schweissausbruche  oder  durch 
subcutane  Pilocarpininjectionen. 

Anzeigen  und  Würdigung  der  Operation.  „Je  ungünstiger  die 
physikalischen  Verhältnisse  der  Iris  zur  Iridectomie  liegen,  um  so 
günstiger  gestalten  sie  sich,  zur  Ausführung  der  Iridotomie".1)  Ich 
setze  diesen  Satz  Pufahls  an  die  Spitze,  weil  er  recht  gut  unter 
Berücksichtigung  gewisser,  nun  näher  zu  besprechender  Verhältnisse 
die  Anwendbarkeit  dieser  Operation  im  allgemeinen  kennzeielniH. 
Diese  Operation  ist  angezeigt  bei  Augen,  die  ihrer  Linse  durch  eine 
zufällige  Verwundung  oder  eine  Operation  beraubt  wurden  und  deren 
bei  der  Operation  unversehrt  gelassene  oder  durch  eine  Irisver- 
stümmelung vergrösserte  Pupille  durch  entzündliche  Ablagerungen,  die 
im  Gefolge  der  Verletzung  aufgetreten  sind,  verschlossen  wurde  oder 
mit  ihren  Bändern  ganz  oder  teilweise  in  die  Narbe  eingeheilt  ist. 

Die  Operation  hat  jedoch  zur  Voraussetzung,  dass  das  Irisgewebe 
noch  so  viel  elastische  Spannung  bewahrt  hat,  dass  nach  dem  Schnitte 
ein  Klaffen  der  Iiiswunde  eintreten  kann.  Es  ist  dies  dann  der  Fall, 
wenn  die  Iris  nicht  hochgradig  atrophisch  ist  und  wenn  an  ihrer 
hintern  Fläche  nicht  dicke,  cyklitische  Schwarten  angelagert  sind. 

Es  entsteht  durch  die  Operation  eine  Lücke,  die  einerseits  den 
Lichtstrahlen  den  Weg  ins  Augeninnere  wieder  eröffnet,  andrerseits 
der  sich  hinter  der  Iris  ansammelnden  Flüssigkeit  den  normalen  Ab- 
fluss  in  die  vordere  Kammer  eröffnet.  Zugleich  wird  die  starke 
Spannung,  unter  der  die  Iris  steht,  und  damit  vielleicht  Folgezustände 
beseitigt,  die  sich  in  häufig  wiederkehrenden  Eeizungen  solcher  Augen 
bemerklich  machen  können. 

v.  Wecker  hat  seiner  Zeit,  damals  allerdings  von  andern  An- 
schauungen über  die  Ursache  der  traumatischen  Entzündungen  aus- 
gehend, als  sie  heute  gelten,  die  Iridotomie  auch  bei  frischen  ent- 
zündlichen Vorgängen  nach  Staaroperationen  als  ein  wirksames  Mittel 
empfohlen,  um  sie  zum  Stillstande  zu  bringen  und  so  der  verhängnis- 
vollen sympathischen  Eeizung  des  andern  Auges  vorzubeugen,  während 
er  ursprünglich  der  Ansicht  gewesen  war,  man  solle  die  Iridotomie 
nur  an  Augen  vornehmen,  wo  alle  Beizsymptome  geschwunden  sind. 

Nach  seinen  Erfahrungen  wirkt  sie  auch  tatsächlich  sehr  günstig 
auf  den  Verlauf  der  Entzündung  ein. 

Wenn  wir  auch  jetzt  die  Ursache  der  Entzündung  in  einer  tn- 
fection  und  nicht  in  den  Einklemmungen  der  Iris  oder  Kapsel  und 
der  Spannung  und  Zerrung  dieser  Teile  sehen,  so  ist  es  gleichwol  zu 


')  Pufalil,  Iridotomie,  A.  f.  A.  u.  0.,  Bd.  V  (187G),  S.  388. 
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verstehen,  dass  die  Entleerung  der  Entztindungsproducte  aus  der  vor- 
dem, zumal  aber  aus  der  hintern  Kammer  einen  sehr  günstigen 
Einfluss  auf  den  ganzen  Process  ausüben  kann.  Oft  werden  ja  dabei 
nicht  bloss  Hypopyen,  sondern  eitrige  Ergüsse  aus  der  hintern 
Cammer  und  zurückgebliebene,  zuweilen  massenhafte  Staarmassen 
entleert. 

Man  kann  in  solchen  Fällen  meist  nicht  erwarten,  dass  die  da- 
mit gesetzte  Lücke  schon  endgiltig  erhalten  bleibe.  Aber  v.  Wecker 
hat  wol  zweifellos  Eecht,  wenn  er  sagt,  dass  das  Auge  in  bei 
weitem  günstigem  Bedingungen  für  eine  zweite  Iridotomie  gelassen 
wird. 

Sobald  also  nach  einer  Staaroperation  eine  aufgetretene  Entzündung 
der  Iris  den  gewöhnlichen  Mitteln  (Atropin,  warmen  Umschlägen)  nicht 
weicht,  den  Kranken  durch  die  fortdauernden  Schmerzen  erschöpft 
und  zu  befürchten  steht,  dass  das  Auge  mehr  und  mehr  sein  Seh- 
vermögen einbüsst,  kann  die  Iridotomie  mit  Aussicht  auf  Erfolg  ver- 
sucht werden. 

Die  Operation  muss  hier  mit  grosser  Schonung  und  jedesfalls 
mit  der  geknöpften  Seheerenpincette  v.  Weckers,  die  er  eigens  zu 
diesem  Zwecke  erfand,  in  Narkose  ausgeführt  werden. 

Dabei  werden  coagulirte  Hypopya,  die  sich  in  die  Wunde  drängen, 
mit  der  Pincette,  und  eitrige  Ergüsse  in  die  hintere  Kammer,  wenn 
sie  sich  nicht  gleich  nach  dem  Schnitte  entleeren,  durch  Druck  mit 
Daviels  Löffel  auf  die  periphere  Wundlippe  entfernt. 

Der  Iridotomie  sind  endlich  auch  Nachstaare  zu  unterwerfen, 
die  zu  dick  sind,  um  mit  der  Nadel  zerschnitten  werden  zu  können.  ^ 
Davon  wird  noch  später  die  Eede  sein. 

Abänderungen  des  Verfahrens. 

Das  ursprüngliche  Verfahren  v.  Weckers2)  bestand  darin,  dass  der  Horn- 
hautschnitt dort,  wo  die  Narbe  lag,  zu  der  die  Iris  hingezogen  war,  gemacht,  und 
dass  vor  dem  Herausziehen  des  Messers  durch  nochmaliges  Vorschieben  der  Klinge 
ein  entsprechender  Schnitt  in  dem  Diaphragma  angelegt  ward,  durch  den  dann 
das  hintere  Blatt  der  Irisscheere  eingeführt  werden  konnte  (Iridotomie  double). 

Es  ward  bei  nach  oben  liegender  Narbe  z.  B.  entweder  ein  vertikaler,  in 
der  Mitte  der  Wunde  beginnender,  also  zum  Sphincter  radiärer,  oder  zwei,  von  den 
Enden  des  Irisschnittes  ausgehende,  nach  unten  divergirende  Schnitte  geführt,  die 
zusammen  ein  /\  oder  /~ \  bildeten,  und  auf  diese  Weise  infolge  der  Zurückziehung 
des  Lappens  eine  klaffende  Lücke  erhalten. 

Man  hatte  dabei,  wie  ersichtlich,  hauptsächlich  Fälle  mit  Verlagerung  der 
Pupille  durch  Einklemmung  der  Colohomschenkel  nach  der  damals  vorwiegend  oder 


')  Masseion,  Releve  statistique  etc.,  1874,  p.  9—14. 

2)  v.  Wecker,  De  l'iridotomie.  Annal.  d'ocul.  1873,  Sept.-Oct. 
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ausschliesslich  geühten  combinirten  Extraction  im  Auge.  Ich  erwähne  dieses  Ver- 
fahren hier  deshalb,  weil  es  die  Grundlage  für  die  später  zu  besprechende  Iritoec- 
tomie  abgibt. 

Nicati,1)  der  zuerst  eine  von  Gay  et  angegebene  Art  der  Iridotomie  übte 
(vgl.  Fussnote  3),  kam  dadurch  auf  den  Gedanken,  den  Schnitt  anders  zu  machen. 
Bei  v.  Weckers  Verfahren  liegt  der  Hornhautschnitt  parallel  zur  Basalebene  der 
Hornhaut.  Nicati  sticht  aber  ein  Linearmesser  oder  ein  Sclerotom  am  Horn- 
hautrande in  einer  meridionalen  Ebene  durch  die  Hornhaut  und  Iris,  führt 
dann  v.  Weckers  Scheerenpincette  ein  und  spaltet  das  Diaphragma  in  der 
gewünschten  Ausdehnung.  Der  Hornhautschnitt  kann  sehr  klein  sein,  man 
verliert  keinen  Glaskörper  und  angeblich  fast  kein  Kammerwasser.  Die  Irisscheere 
wird  so  eingebracht,  dass  die  Ebene  ihrer  Blätter  senkrecht  zur  Iris  steht,  sie 
also  nicht  erst  geneigt  zu  werden  braucht. 

Ein  gleiches  Verfahren  hat  auch  Mi  11  es2)  empfohlen,  der  den  Hornhaut- 
schnitt bei  der  Iridotomie  „in  radiärer  Eichtung"  anlegt. 

II.  Iridotomie  mit  Discissionsmessern  und  ähnlichen  Werkzeugen. 

Das  Verfahren  von  Cheselden  und  Heuer  mann  ward,  wie 
schon  erwähnt,  von  v.  Graefe  wieder  aufgegriffen.  Doch  vermochte 
es  auch  darnach  nicht  recht  durchzudringen.  Erst  viel  später  wandten 
sich  ihm  wieder  einige  Operateure  zu. 

Gayet3)  setzte  das  Linearmesser  am  äusseren  Rande  der  Hornhaut  so  auf, 
dass  es  mit  seiner  Fläche  senkrecht  auf  der  Hornhautgrundfläche  stand.  Er  durch- 
stach Hornhaut  und  Iris,  gieng  wagrecht  hinter  der  Iris  weiter,  wobei  er  auf  einen 
dem  Einstichspuncte  symmetrisch  gelegnen  Punct  zusteuerte,  stach  die  Iris  dort  von 
hinten  nach  vorne  durch  und  vollendete  den  Schnitt  in  der  Iris  mit  sägeförmigen 
Zügen,  ohne  die  Oeffnung  in  der  Hornhaut  zu  vergrössern. 

Scherk4)  hat  die  Gründe,  die  gegen  die  von  v.  Wecker  ursprünglich  an- 
gegebene Art  der  Iridotomie  (double)  sprächen,  auseinander  gesetzt.  Man  erhalte  infolge 
der  Einschneidung  der  Iris  mit  dem  Messer  mit  Hemmleisten  häufig  eine  so  starke 
Blutung,  dass  die  Anlegung  des  Scheerenschnittes  sehr  erschwert  werde;  auch 
könne  es  bei  verflüssigtem  Glaskörper  hierbei  zu  starkem  Glaskörperverluste  und  Zu- 
sammensinken des  Auges  kommen,  so  dass  deshalb  die  Operation  nicht  zu  voll- 
enden sei.  Ueberhaupt  sei  an  sich  der  Einwaud  nicht  unberechtigt,  dass  eine 
Operationsmethode  nicht  die  praktischeste  sein  könne,  die  eine  stark  gespannte, 
wie  zum  Durchtrennen  geschaffne  Membran  gewissermassen  mit  Vorbedacht  und 
künstlich  schlaff  macht,  um  sie  so  erst  zu  durchschneiden. 

Das  führte  Scherk  zu  dem  Gedanken,  wie  Heuermann  und  Andere,  die 
Hornhaut   mit   einem   nadelartigen   Messer  zu  durchbohren,    das  Diaphragma 


*)  Nicati,  Procede  d'iridotomie.  A.  d'ophth.  III  (1883),  p.  403. 

2)  Mille s,  Iridotomy,  Roy.  ophth.  Rep.,  Vol.  X,  part  III,  1882,  p.  388. 

3)  Gayet,  Nouveau  procede  d'iridotomie  dans  les  cas  de  cataracte  secondaire. 
Congr.  de  Rheims,  Progr.  med.  Nr.  35,  1880.  (Nach  dem  Referat  bei  Nicati,  Arch. 
d'opht.  III  [1883],  S.  403.) 

*)  Scherk,  Iridotomie  und  Discission.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  Bd.  XXI  (1883), 
S.  315  ff. 
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damit,  also  ohne  Abfluss  von  Kammerwasser  und  Glaskörper  zu  durchtrennen, 
somit  die  Operation  ohne  wesentliche  Beeinträchtigung  des  Binnendruckes  zu  ver- 
richten. 

Er  baute  deshalb  ein  Messerchen,  das  ähnlich  wie  eine  Discissionsnadel  ge- 
formt war.  mit  myrtenblattfönniger  Klinge,  aber  durch  einen  am  Griffe  ange- 
brachten Hebel  in,  sägende  Bewegung  versetzt  werden  konnte.  Damit  sollten 
Zerrungen  der  Membran  möglichst  verhindert  werden. 

Für  die  Aseptik  ist  aber  ein  derartiges  Werkzeug  zu  complicirt.  Knapp s 
Discissionsmesserchen  (Fig.  18  a,  Seite  12)  leistet  übrigens  in  geeigneten  Fällen 
dieselben  Dienste:  es  stopft  die  Wunde  und  schneidet  vorzüglich,  wenn  es  ent- 
sprechend gehandhabt  wird.  Ebenso  kann  übrigens  auch  ein  doppelt  (also  auch 
am  Bücken)  geschliffenes  Linearmesser  verwendet  werden. 

Schon  vor  Scherk  hat  Sichel1)  zur  Ausführung  der  Iridotomie  ein 
Messerchen  angegeben,  das  einer  Discissionsnadel  gleicht,  dessen  Klinge  jedoch  die 
Gestalt  eines  kleinen  Zehenderischen  Staarmessers  hat.  Er  fand  an  v.  Weckers 
Verfahren  hauptsächlich  nachteilig,  dass  eine  verhältnissmässig  grosse  Hornhaut- 
wunde gesetzt  werde,  was  Abfluss  des  Kammerwassers  und  auch  des  Glaskörpers 
zur  Folge  habe.  Die  Iris  werde  beim  Schnitte  mit  einer  Scheere  überdies 
gequetscht. 

v.  Wecker2)  bemerkt  diesen  Einwänden  gegenüber  wol  mit  Recht,  dass  bei 
ausgesprochener  Schwartenbildung  eine  zu  starke  Zerrung  der  Gebilde  des  Iris- 
winkels bei  Gebrauch  von  nadeiförmigen  Werkzeugen  ausgeübt  werde,  dass  es  sich 
dabei  doch  mehr  um  ein  Reissen,  als  um  ein  Schneiden  handle,  und  dass  bei 
Gebrauch  der  Scheere  von  einer  Quetschung  des  Gewebes,  die  entzündungserregend 
wirken  könnte,  keine  Rede  sein  könne.  Gegen  allfällige  Blutungen  sei  aber  gerade 
die  leichte  Quetschung,  wie  sie  die  Scheere  mit  sich  bringt,  vorteilhafter  als  die 
Messerschnitte  oder  gar  Risse.  Gerade  die  Möglichkeit,  in  der  Iris  strenge  zu 
localisiren,  habe  der  Iridotomie  mit  der  Scheere  so  schnelle  Verbreitung  verschafft. 

Natürlich  gibt  er  gerne  zu,  dass  dort,  wo  die  Zerrung  der  Gebilde  sehr 
geringfügig  ist,  wo  das  Messer  sehr  dünne  und  gut  gespannte  Gebilde  zu  durch- 
trennen habe  (eingeklemmte  Kapselzipfel,  durch  Zug  atrophische  Iristeile),  das 
Verfahren  mit  dem  Messer  Vorteile  habe,  die  in  grösserer  Leichtigkeit  der  Aus- 
führung und  geringerer  Gefahr  des  Glaskörperverlustes  bestünden. 

Sicher  ist,  dass  dickere  Schwarten  von  keinem  nadelartigen  Messer  durch- 
schnitten werden;  es  spiesst  sich  in  ihnen  die  Spitze,  aber  dann  gehts  nicht  weiter. 
Ausserdem  kann  man  gegen  alle  diese  Eingriffe  dieselben  Einwände  erheben,  wie 
gegen  die  Discission  des  Nachstaares  mit  nadelartigen  Werkzeugen.  Davon  soll 
dort  gehandelt  werden.  Ihre  Berechtigung  will  ich  damit  jedoch  nicht  nach  jeder 
Richtung  zugeben. 

Am  besten  scheinen  für  eine  Iridotomie  mit  der  Messernadel 
oder  dem  (doppelschneidigen  j  Linearmesser  jene  Fälle  geeignet  zu  sein, 
wo  nach  der  Staaroperation  Einheilung  beider  Colobomschenkel  oder 
des  ganzen  'der  Narbe  entsprechenden  Irissectors  besteht.  Damit  ist 
starke  Aufwärtszerrung  des  ganzen  untern  Iristeiles  verbunden,  so  dass 
die  Pupille  nur  eine  ganz  schmale,  mehr  weniger  halbmondförmige 

')  Sichel,  Zur  Iridotomie.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  Bd.  XV  (1877),  S.  273. 
2)  v.  Wecker,  Iridotomie  mit  Scheere  oder  Messer.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  Bd.  XV 
(1877),  S.  392. 
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Spalte  bildet,  die  an  die  Narbe  grenzt  und  vom  obern  Lide  bedeckt 
wird.  Wenn  die  Pupille  frei  oder  nur  von  einer  sehr  zarten  Ver- 
schlusshaut  bedeckt  ist,  sticht  man  die  Messernadel  oder  das  Linear- 
messer unterhalb  der  Hornhautmitte,  etwa  an  der  Grenze  des  mittlem 
und  untern  Hornhautdrittels  im  lotrechten  Meridian  ein.  .Man  schieb! 
die  Spitze  in  die  Pupille,  von  unten  nach  oben  vordringend,  so  dass 
sie  dicht  über  dem  bogenförmig  ausgespannten,  untern  Pupillenrande 
eintritt.  Dann  schneidet  man  mit  sägenden  Zügen,  indem  man  dabei 
den  Griff  des  Werkzeugs  immer  mehr  hebt,  senkrecht  auf  den  Sphineter, 
also  lotrecht  nach  abwärts  das  zwischen  seinen  beiden  Befestigungs- 
puncten  straff  ausgespannte  Diaphragma  ein,  und  zwar  so  tief,  dass 
das  Ende  des  Spaltes  etwas  tiefer  zu  liegen  kommt,  als  der  Hornhaut- 
pol. Der  Spalt  klafft  in  Gestalt  eines  \/  auf-  Die  Klinge  des  Messers 
muss  natürlich  schon  beim  Einstich  so  gehalten  werden,  dass  ihre 
Flächen  lotrecht  stehen. 

Es  darf  während  des  Schnittes  das  Kammerwasser  nicht  ab- 
fiiessen.  Geschieht  das,  dann  muss  man  das  Instrument  heraus- 
ziehen und  die  Operation  abbrechen.  Denn  die  Möglichkeit,  weiter  zu 
schneiden,  hört  dann  völlig  auf.  Man  kann  aber  die  Operation  nach 
einigen  Tagen  leicht  wiederholen. 

III.  Iritoectomie  und  Iritodialyse. 

Ausführung  der  Iritoectomie  nach  y.  Wecker.1) 

(Ausschneidung  von  Irisschwarten,  Irislappenschnitt.) 

1.  Verfahren. 

Es  wird  ein  Hornhautschnitt  und  ein  damit  paralleler 
Irisschnitt  angelegt,  darnach  ein  dreieckiges  Stück  des 
Diaphragmas  durch  zwei  Schnitte  ausgeschnitten,  die  von 
den  Ecken  des  Lanzenschnittes  zur  Mitte  des  Diaphragmas 
convergiren. 

Der  Schnitt  in  der  Hornhaut  und  Iris  wird  mit  der  krummen 
Lanze  oder  mit  dem  .  couteau  ä  arret  von  v.  Wecker  ausgeführt. 
Man  sticht  neben  der  Hornhautnarbe  zu  ihr  parallel  ein,  bis  der 
Schnitt  eine  genügende  Länge  hat  (6—8  Millimeter),,  zieht,  dann  die 
Lanze  so  weit  zurück,  dass  nur  mehr  ihre  Spitze  die  periphere  Wund- 


')  v.  Wecker,  De  la  couibinaison  de  l'iritomie  avec  l'excision  et  l'ar- 

rachement  de  l'iris,  Irito-ectomie  et  Irito-dialyse.  Ann.  d'ocul.,  T.  LXXII  (1879), 
p.  137. 

Derselbe,  Chir.  oculaire  (1879),  p.  126. 
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lippe  niederdrückt,  lässt  das  Kammerwasser  ablaufen,  und  stösst  sie 
darnach  wieder  so  vor,  dass  sie  hiebei  dicht  neben  der  innern  Horn- 
hautwundöffnung  das  Diaphragma  durchbohrt.1) 

So  erhält  man  darin  einen  der  Hornhautwunde  parallelen  Schlitz 

(Fig.  176  ab). 

Man  geht  dann  zuerst,  an  dem  einen  Wundwinkel  mit  der  Ins- 
scheere  ein,  schiebt  sie  mit  dem  hintern  Blatte  durch  den  hergestellten 
Schlitz  hinters  Diaphragma,  und  zwar  nach  unten  und  gegen  die 
Milte  hin  vor.  So  wird  der  erste  Schnitt  angelegt.  Hierauf  geht  mau 
im  andern  Wundwinkel  ein  und  verrichtet  den  zweiten  Diaphragma-' 
schnitt  in  einer  zum  centralen  Ende  des  ersten  convergirenden 
Eichtling.  Dabei  muss  der  Irislappen  oft  an  seiner  durch  den  ersten 
Schnitt  entstandenen  Ecke  mit  einer  kräftigen  Irispincette  (Pincette 
von  Fischer-Arlt)  festgehalten  und  angespannt  werden.  Es  wird 
somit  ein  gleichschenkliges  Dreieck  aus  dem  Diaphragma  (Iris  und 
entzündliche  Schwarte)  umschnitten,  dessen  Basis  der  Lanzenschnitt  ist. 
Seine  Spitze  soll  etwas  tiefer  liegen  als  der  Mittelpunct  der  Hornhaut. 


Fig.  176.  Fig.  177. 

Fig.  176.  Iritoectomie  (1.  Verfahren),  a  b  Hornhaut-Irisschnitt ;  ad,  bd  Irisschnittc. 
Fig.  177.  Iritoectomie  (2.  Verfahren). 

Dieser  Lappen  wird  entweder  durch  die  geschlossenen  Blätter 
der  Irisscheere  mitgenommen,  oder  nachträglich  mit  einer  gewöhn- 
lichen Irispincette  hervorgezogen. 

2.  Verfahren. 

Es  wird  mit  dem  Linearmesser  ein  peripherer  Horn- 
haut- und  Irislappenschnitt  angelegt,  hierauf  durch  zwei 
zur  verlagerten  Pupille  convergir ende  Schnitte  im  Dia- 
phragma ein  dreieckiger  Lappen  entfernt. 

War  vorher  z.  B.  eine  Extraction  nach  oben  gemacht  worden 
und  ist  die  Pupille  und  ein  allfälliges  Collobom  ganz  nach  oben  ver- 
lagert und  durch  eine  dicke  Schwarte  verschlossen,  die  Irishinterfläche 
ebenso  von  dicken  Auflagerungen  bedeckt  (man  weiss  das  oft  von 
vorangegangenen,  vergeblichen  Iridotomien  her),  dann  wird  der  Schniti 


1)  Wie  bei  v.  Weckers  ursprünglicher  „Iridotomie  double". 
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nach  unten  angelegt.  Er  soll  1 — 2  Millimeter  nach  innen  vom  Horn- 
hautrande  liegen.  Ist  man  beim  Einstich  mit  der  Spitze  des  Linear- 
messers  in  die  vordere  Kammer  gelangt,  dann  dreht  man  das  Messer 
ein  wenig  um  seine  Achse,  um  das  Kammerwasser  abfiiessen  zu 
lassen,  dann  stösst  man  es  durch  die  Iris  und  führt  es  wagrecht  hinter 
dieser  bis  zum  Ausstichspuncte,  der  symmetrisch  zum  Einstichspunete 
zu  legen  ist.  Bei  der  Vollendung  des  Schnittes,  der  mit  sägenden 
Bewegungen  vorsichtig  ausgeführt  wird,  entsteht  also  auch  ein  bogen- 
förmiger Iris  (-läppen-)  schnitt  (Fig.  177). 

Darnach  geht  man,  wie  bei  dem  ersten  Verfahren  geschildert, 
mit  den  Blättern  der  Irisscheere  ein  und  führt  zwei  Schnitte,  die  von 
den  Wundwinkeln  ausgehend  zur  verwachsenen  Pupille  convergiren 
und  so  ein  sehr  grosses  Dreieck  umschneiden. 

Der  Lappen  wird  wie  beim  1.  Verfahren  entfernt. 

Bei  dem  Versuche,  die  Scheerenpincette  zu  gebrauchen,  kann  sich  heraus- 
stellen, dass  die  Schwarten  so  dick  sind,  dass  es  nicht  gelingt,  sie  mit  diesem 
Werkzeug  zu  durchtrennen. 

Es  gelingt  einem  das  nur  zuweilen  mit  einer  starken  geraden  Scheere.  Doch 
ist  dieser  Vorgang  häufig  wegen  der  Breite  der  Scheerenblätter,  die  sich  ja  senkrecht 
zur  Wunde  stellen  und  öffnen  müssen,  recht  schwierig  und  mit  arger  Quetschung 
der  Wunde,  Zerrung  des  ganzen  Augapfels,  auch  starkem  Glaskörperverluste  ver- 
bunden. Mangreife  deshalb  in  solchen  Fällen  lieber  zu  der  von  v.  Arlt  benützten 
Kneifzange  für  Irisschwarten  (Fig.  62,  Seite  33).  Man  geht  mit  ihrer  schnabel- 
artigen Spitze  geschlossen  durch  die  Hornhautwunde,  öffnet  sie  hierauf  ein  wenig, 
schiebt  dann  das  schneidende  Blatt  unters  Diaphragma,  das  gefensterte  in  die 
vordere  Kammer  genügend  weit  vor  und  kneift  dann  unter  kräftigem  Schlüsse  der 
Griffe  ein  Stück  des  Diaphragmas  heraus. 

In  Fällen,  wo  man  schon  von  vorneherein  erwartet,  oder  weiss,  dass  das 
Diaphragma  für  die  Irisscheere  zu  derb  sein  wird,  lege  man  den  Hornhautschnitt, 
wenn  tunlich,  nach  oben  an,  damit  die  Spalte  teilweise  vom  obern  Lide  gedeckt  werde. 

Aehnliche  Kneifzangen  sind  von  Krüger1)  und  von  Howe2)  angewandt 
worden. 

Abadie,3)  der  bei  der  Ausführung  von  v.  Weckers  Iritoectomie  auf 
Schwierigkeiten  stiess,  empfiehlt  folgendes  Verfahren. 

Man  macht  gleichzeitig  mit  zwei  sehr  gut  schneidenden  Lanzenmessern  zwei 
4  —  5  Millimeter  lange  Schnitte,  den  einen  am  obern,  den  andern  am  untern  Horn- 
hautrande. Dann  geht  man  durch  die  Mitte  des  untern  mit  einer  Scheerenpincette 
ein,  ,  die  ein  spitzes  Blatt  hat,  bohrt  das  spitze  Blatt  durchs  Diaphragma,  etwa  der 
Mitte  der  Wunde  entsprechend,  schiebt  es  vor  und  durchtrennt  das  Diaphragma 
mit  zwei  nach  unten  convergirenden,  an  der  Einbohrungsstelle  des  Scheerenblattes 

!)  Krüger,  Ueber  Iridotomie.  Bericht  der  Vers,  der  ophth.  Ges.  z.  Heidel- 
berg, Kl.  Mbl.  f.  A.  1874,  S.  429—432. 

2)  Howe,  On  a  method  of  opening  closed  pupil  after  Operations  for  cataract. 
Trsct.  of  the  int.  med.  Congr.,  7.  Sess.,  London  1881,  III.,  S.  129. 

3)  Abadie,  De  l'irido-ectomie,  nouveau  procede  operatoire.  Ann.  d'oc. 
XCIX  (1888),  p.  261. 
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zusammentreffenden  Schnitten.  Es  entsteht  so  ein  Y'förmiger  Lappen.  Man  führt 
2 TrS  den  obcrn  Hornhautschnitt  eine  gezähnelte  Pincette  em  zieht  den 
läppen  vor  die  Wunde  und  trägt  ihn  vollständig  mit  der  Scheere  ab.  So  erhalt 
man  eine  grosse,  dreieckige  Pupille. 

Anzeigen.  'In  Fällen,  wo  nach  zufälliger  oder  operativer  Ent- 
fernung der  Linse  eine  nachfolgende  Entzündung  zum  Verschlusse 
der  Pupille  und  eines  allfälligen  Ooloboms  mit  oder  ohne  Verlagerung 
der  Iristeile  gegen  die  Narbe  hin  geführt  hat,  wo  aber  das  Retrac- 
tionsvermögen  der  Iris  stark  gelitten  hat  oder  hinter  ihr  derbe 
Schwarten  liegen,  ist  nicht  die  Iridotomie,  sondern  die  Iritoectomie 
angezeigt. 

Mehr  weniger  deutliche  Abflachung  der  Kammer  bei  starkem 
Hinaufgezogensein  der  Pupille  gegen  die  Narbe,  atrophische  Beschaffen- 
heit der  Iris,  Vv'eichersein  des  Augapfels  mit  Abflachung  der  Hornhaut 
oder  leichtem  Eingezogensein  der  Narbe,  werden  darauf  hinweisen, 
dass  sich  solche  derbe  Schwarten  hinter  der  Iris  befinden.  In  vielen 
Fällen  wird  man  diesen  Zustand  von  früher  versuchten,  doch  ver- 
geblichen Iridotomien  her  als  vorhanden  kennen. 

Würdigung  der  Operation.  Meist  ist  bei  stark  atrophischem 
Gewebe  der  Iris  die  Blutung  und  die  auf  den  Eingriff  folgende 
Beaction  sehr  gering,  ja  es  ist  merkwürdig,  wie  gut  derartige  Augen 
solche  eingreifende  Operationen  mitunter  ertragen.  Dementsprechend  wird 
der  rein  optische  Erfolg  der  Operation,  d.  h.  die  Herstellung  eines  durch- 
sichtigen Coloboms,  oft  gut  erreicht.  Leider  ist  trotzdem  der  Seh- 
erfolg meist  recht  ungenügend,  häufig  auch  Null,  weil  die  trübe  Be- 
schaffenheit des  Glaskörpers  und  ausgedehnte  Entartung  der  Netzhaut 
und  des  Sehnerven  trotz  vorhandenen  Sehloches  keine  bessere  Seh- 
schärfe zulassen.  Dass  der  Operation,  wie  jeder  andern  optischen 
Operation,  eine  genaue  Functionsprüfung  vorangehen  muss,  ist  selbst- 
verständlich. Aber  auch  wenn  diese  gut  bestanden  wird,  haben  wir, 
eben  wegen  des  Zustandes,  in  dem  sich  der  ganze  Augapfel  befindet, 
keine  Sicherheit  dafür,  dass  das  Auge  nach  der  Operation  besser 
sieht  als  vorher. 

Ausführung  der  Iritodialysis  nach  y.  Wecker.1) 

Einschnitt  mit  der  Lanze  an  der  Grenze  der  noch  er- 
haltenen Kammer  durch  die  Hornhaut  in  ihrem  mittlem 
Teile  und  gleich  auch  durch  die  Iris.  Von  den  Enden 
des  Irisschnittes  werden  zwei  divergirende  Schnitte  im 


')  v.  Wecker,  De  la  combinaisou  de  l'iritoinie  avec  excision  et  l'arrache- 
ment  de  l'iris,  Irito-ectomie  et  Iritodialyse.  Ann.  d'oc.  T.  LXXXII  (1879),  p.  137. 
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Diaphragma  bis  zum  Hornhautrande  geführt;  schliess- 
lich Ausreissung  des  umschnittnen  vierseitigen  Lappens. 

Der  Hornhautschnitt  wird  mit  der  krummen  Lanze  (oder  v.  Weckers 
Lanze  mit  Hemmleisten)  ausgeführt,  und  zwar  an  der  Grenze  des  noch 
erhaltnen  Kammerteiles,  also  meist  in  den  mittlem  Teilen  der  Horn- 
haut (vgl.  Fig.  178).  Sobald  der  Schnitt  5  bis  6  Millimeter  lang  ist, 
zieht  man  die  Klinge  etwas  zurück,  lässt  das  Kammerwasser  abliiessen 
und  stösst  es  dann  durch  die  Iris  wieder  vor.  Darnach  führt  man  mit 
der  Scheerenpincette  in  der  schon  wiederholt  angegebenen  Weise  von 
den  Enden  des  Irisschnittes  je  einen  radiär  laufenden  Schnitt  (fh  und 
eg  in  der  Figur  178)  bis  zum  Irisansatz  und  erhält  so  einen 
4-seitigen  Lappen.  Dieser  Lappen  wird  hierauf  mit  einer  kräftigen 
geraden  Irispineette  gefasst,  und  von  seinem  Ansatz  durch  stetig 
wachsenden  Zug  abgelöst,  was  meist  ohne 
gefährliche  Zerrung  am  Ciliarkörper  gelingt, 
wenn  nur  die  beiden  Speichenschnitte  (eg 
und  fh)  genau  bis  zum  ciliaren  Ansätze  der 
Iris  geführt  worden  sind. 

Anzeigen.  Dieses  Verfahren  ist  für  jene 
schweren  Fälle  geeignet,  wo  sich  Vortreibung  mg.  m. 

und  umschriebne  Anheftung  des  Diaphragmas      woaiaiysis  nach  v.  Wecker, 
an  die  hintere  Hornhautfläche  eingestellt  hat,        /  ^/^TirSSL. 
was  besonders  dann  beobachtet  wird,  wenn 

schon  vergebliche  Versuche,  eine  Pupille  durch  Iridectomie,  Iridotomie 
u.  dgl.  herzustellen,  vorangegangen  sind. 

Bei  einer  Iritoectomie  nach  dem  %  Verfahren  hätte  man  in 
solchen  Fällen  die  grössten  Schwierigkeiten. 

So  aber  gelingt  es  in  verzweifelten  Fällen  zuweilen  noch,  eine 
recht  grosse  Pupille  zu  erhalten. 

IV.  Irido-  und  Sphinctero-  (oder  Kore-)lysis  anterior. 
(Ablösung  der  Iris  oder  des  Sphincters  von  Hornhautnarben.) 

Im  Gefolge  von  Einheilnngen  der  Iris  in  die  Hornhaut  oder 
in  die  Hornhaut-Lederhautgrenze  sieht  man  öfters  verschiedene  Störungen 
auftreten:  Drucksteigerung,  allmälig  zunehmende  Schwachsichtigkeit, 
Eeizzustände  und  Schmerzen,  Abnahme  der  Ausdauer  bei  der  Nahe- 
arbeit oder  auch  schwere,  eitrige  Entzündungen.  Es  betrifft  das  Alles 
freilich  öfters  die  vorgewölbten  Narben,  kann  aber  auch  bei  recht 
flach  aussehenden  vorkommen. 

Es  war  daher,  wenn  man  auch  in  der  Erklärung  dieser  Folge- 
erscheinungen früher  nicht  immer  das  Eichtige  traf,  sondern  geneigt 
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war  Ules  lediglich  auf  die  mechanische  Zerrung  des  Oiliarkörpers  und 
der' Iris  zurückzuführ   stets  das  Bestreben  vorhanden,  diese  An- 
heftungen der  Iris  wieder  zu  lösen.  Denn  man  beobachtete  oft,  dass 
dann  die  Folgeerscheinungen  ausblieben  oder  sich  wieder  zurück- 
bildeten. 

Wenn  wir  nun  auch  heute  viele  dieser  Folgen  nicht  mehr  auf 
die  Zerrung  der  Iris  als  Ursache  beziehen  können,  so  ist  doch  kein 
Zweifel  vorhanden,  dass  mit  der  Beseitigung  des  Zusammenhanges 
der  Iris  mit  der  Narbe  oft  Umstände  beseitigt  werden,  die  bei  der 
Entstehung  der  sogen.  Folgezustände  mit  im  Spiele  sind,  und  dass  so  die 
causale  Verkettung  durchbrochen  wird.  So  ist  es  ja  ersichtlich,  dass 
in  dem  Falle  von  sogen.  Wandernarben1)  gerade  der  Zusammenhang 
der  Iris  mit  der  Narbe  das  rasche  Uebergreifen  der  eitrigen  Ent- 
zündung und  das  Eindringen  der  Mikroorganismen  in  die  Binnenteile 
des  Augapfels  verschuldet.  Eine  sich  nach  Lösung  dieser  Verbindung 
in  der  Narbe  einstellende  Entzündung  kann  meist  als  viel  weniger 
gefährlich  betrachtet  werden.2) 

Dabei  ist  ferner  noch  zu  berücksichtigen,  dass  die  lockere, 
lacunäre  Beschaffenheit  der  Narbe  nach  Lösung  des  Zusammenhanges 
einem  festern  Gefüge  Platz  machen  kann,  zumal  bei  nicht  zu  langem 
Bestände,  was  dann  wiederum  die  Gefahr  eitriger  Infiltration  solcher 
Narben  wesentlich  vermindern  muss. 

Da  man  nun  im  Einzelfalle  nicht  mit  Sicherheit  das  Auftreten 
solcher  und  andrer  übler  Zufälle  in  spätrer  Zeit  ausschliessen  kann, 
so  empfiehlt  es  sich,  die  Ablösung  der  Iris  in  jenen  Fällen  zu  ver- 
suchen, wo  die  Verhältnisse  einen  Erfolg  versprechen. 

Ein  Teil  der  Folgeerscheinungen  dürfte  in  Zusammenhang  mit 
der  Zerrung  der  Iris  und  des  Oiliarkörpers  stehen,  so  z.  B.  die  leichte 
Ermüdbarkeit  der  Accommodation  in  solchen  Augen. 

Die  Eingriffe  bessern  mitunter  auch  die  optischen  Verhältnisse 
des  Auges  (Normalisirung  der  Hornhautwölbung,  Freiwerden  der 
Pupille).  Oft  wird  allerdings  auch  noch  später  ein  dahin  zielender 
Eingriff  vorzunehmen  sein  (Taetowage,  Narbenausschneidung ,  Iri- 
dectomie). 

])  Leber,  Ueber  die  intracellularen  Lücken  des  vordem  Hornhautepithels 
u.  s.  w.  Arch.  f.  0.  XXIV  (1878),  1,  S.  284. 

Wagenmann,  Ueber  die  von  Operationsnarben  und  vernarbten  Irisvorfälleu 
ausgebende  Glaskörpereiterung.  A.  f.  0.  XXXV  (1889),  4,  S.  116. 

-)  Ich  weiss  sehr  wol,  dass  auch  von  Narben,  die  nicht  gerade  mit  dein 
Uvealtractus  zusammenhangen,  solche  Eiterungen  ausgehen  können;  der  Zusammen- 
hang kann  auch  mit  dem  Glaskörper,  der  Linsonkapsel  oder  der  Netzhaut  bestehen. 
Doch  sind  derartige  Fälle  seltener. 
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Vielfach  wurde  bei  diesen  Zuständen  zur  Befreiung  der  Iris  die 
Iridectomie  geübt,  so  z.  B.  von  Zehen  der,1)  der  eine  doppelte  kleine 
Irideetomie  anlegte,  oder  es  wurde  bei  aus  anderm  Grunde  nötiger 
Iridectomie  (Drucksteigerung)  ein  Einschnitt  mit  der  Lanze  in  die 
Synechie  oder  überhaupt  nur  eine  solche  Iridotomie  mit  der  Lanze 
(v.  Arlt)  gemacht. 

Wir  besprechen  im  Folgenden  nur  jene  Operationsverfahren,  die 
ganz  eigens  zu  dem  Zwecke  angegeben  und  geübt  wurden,  die  Synechie 
zu  durchtrennen. 

Bowmann3)  machte  einen  kleinen  Einschnitt  in  der  Hornhaut  und  gieng 
dann  mit  einem  stumpf  endenden  Tränenröhrchenmesser  ein,  um  die  Irisschenkel 
an  der  Narbe  zu  durchtrennen,  indem  er  das  Messer  gegen  die  Hornhaut 
drückte. 

E.  Meyer*)  versuchte  vordere  Synechien  dadurch  abzutrennen,  dass  er 
durch  eine  Hornhautwunde  mit  einer  kleinen  hakenförmigen  Sichel  eingieng  und 
die  Irisschenkel  dadurch  zerschnitt,  dass  er  vom  Cornealrand  gegen  die  Pupille  hin 
schnitt.  Es  musste  also  zwischen  Iris  und  Cornea  im  Meridian  der  Synechie  ein 
Zwischenraum  vorhanden  sein. 

Kerschbaumer  soll  nach  Schulek  (a.  a.  0.)  so  vorgegangen  sein,  dass 
er  ein  Linearmesser  vor  die  Iris  führte  und  die  Irisschenkel  von  der  Rückseite  der 
Narbe  abschnitt,  ja  womöglich  die  ganze  Irisfläche  ablöste. 

W.  Langr>)  trennt  vordere  Synechien,  die  zwar  breit  sind, 
jedoch  nicht  die  ganze  Breite  der  Iris  einnehmen,  so  dass  ein  Instrument 
zwischen  der  Iris  und  der  Hornhautperipherie  durchgeführt  werden 
kann,  indem  er  zwei  Messernadeln  benützt.  Das  eine  ist  Knapps 
Discissionsmesserchen  (Fig.  18a,  Seite  12),  das  andere  ein  ähnliches 
Messer,  nur  mit  abgerundeter  Spitze. 

Der  Augapfel  wird  in  dem  Meridian,  wo  die  Synechie  sitzt,  fest- 
gehalten, das  spitze  Messerchen  durch  die  Hornhaut  an  einem  von 
der  Anheftung  möglichst  entfernten  Puncte  eingestochen,  der  so  liegt, 
dass  das  stumpfe  Messer  hernach  durch  diese  EinstichsöfFnung 
leicht  zwischen  Iris  und  Hornhaut  neben  der  Anheftung  durchgeführt 
werden  kann.  Wenn  das  stumpfe  Messer,  während  es  gegen  die 
Anheftung  gedrückt  wird,  auch  gezogen  wird,  so  schneidet  man  die 
Iris  leicht  ein. 


:)  Zeh  ender,   Ueber  periphere  Irisvorfälle.  Ber.  über  d.  XIV.  Vers,  der 
ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1S82,  S.  114. 

2)  v.  Arlt,  Operationslehre,  S.  341. 

3)  Bowman,  Report  of  the  fourth  internat.  ophth.  congr.,  London  1873. 
(Nach  Schulek,  Ungar.  Beiträge  zur  Augenheilk.  1895,  citirt.) 

4)  E.    Meyer,  Handbuch   der  Augenheilkunde,  Berlin   1883  (3.  Aufl.), 
S.  108  (citirt  nach  Schulek  a.  a.  0.). 

5)  W.  Lang,  The  division  of  anterior  synechia.  Ophth.  Hosp.  Rep.,  Vol.  XII, 
p.  356  (1889). 
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Die  scharfe  Nadel  muss  Hadi  durch  die  Hornhaut  gestochen 
werden  <lan.il  das  Kammerwasser  beim  Herausziehen  nicht  abfliesse. 
rjn,  den  Einstichspunct  der  scharfen  Nadel  mit  der  stumpfen  wieder- 
zufinden, muss  man  irgend  einen  Punct  der  Iris  als  Marke  im 
Gedächtnis  behalten. 

Abadie1)  trennt  die  Iris  von  der  Narbe  in  Fällen  von  rand- 
ständigem Partialstaphylom  so,  dass  er  mit  einem  Linearmesser  in  der 
Nähe  der  Narbe  einsticht,  die  Klinge  zwischen  Iris  und  Hornhaut 
durch  die  erhaltene  Kammer  führt,  und  an  einem  symmetrischen 
Puncte  aussticht.  Mit  sägenden  Zügen  schneidet  er  dann  parallel 
mit  der  Grundfläche  des  Staphyloms  gegen  den  Hornhautrand, 
lässt  jedoch  ganz  zum  Schlüsse  eine  schmale  Brücke  des  ober- 
flächlichen Gewebes,  fast  nur  aus  Bindehaut  bestehend,  übrig.  Der 
nmschnittene,  aus  dem  Staphylom  und  einem  schmalen  Saume  be- 
stehende Lappen  hängt  somit  nur  noch  durch  zwei  Brücken  mit  der 
Nachbarschaft  zusammen,  central  durch  eine  breitre,  zwischen  Ein- 
und  Ausstich  liegend,  peripher  durch  eine  ganz  schmale. 

Die  Iris  soll  dabei  ringsum  von  dem  Eande  des  Staphyloms 
abgeschnitten  sein  und  zieht  sich,  da  sie  ja  in  einem  Zustande  starker 
Anspannung  war,  vom  Wundrande  allseitig  zurück. 

Doch  gelingt  das  nicht  immer,  wenigstens  nicht  immer  vollständig.  Dort, 
wo  die  Schnittlinie  zu  nahe  an  die  Narbe  kommt  und  deshalb,  wegen  der  flachen 
Lage  der  Schnittebene,  die  innere  Wundöffnung  ins  Narbengewebe  fällt,  wird  die 
Iris  nicht  vom  Narbengewebe  abgetrennt.  Es  wird  die  den  Irisrand  tragende 
Narbepartie  zum  centralen  Eand  der  peripheren  Wuudlippe,  und  da  diese  ja  mit 
der  centralen  wieder  verwächst,  so  muss  dort  die  Anheftung  fortbestehen.  Es  kann 
das  schon  ganz  am  Beginn  der  beiden  Schnitthälften  der  Fall  sein,  wenn  der 
Ein-  und  Ausstich  zu  nahe  am  Narbengewebe  liegen. 

Wenn  nicht  der  ganze  Pupillarrand  ins  Staphylom  eingeheilt 
war,  dann  vergrössert  sich  nach  dieser  Operation  die  Pupille  wesentlich 
infolge  der  Ablösung  des  Sphincters,  so  dass  eine  spätere  Iridectomie 
unnötig  ist.  Es  ist  das  zugleich  ein  Zeichen,  dass  der  Schnitt  in  der 
gewünschten  Weise,  wenigstens  in  seinen  centralen  Teilen,  gelungen  ist. 

Wo  der  Sphincter  ganz  eingeheilt  und  durch  die  starke  Vorwärts- 
zerrung der  Iris  kein  genügender  Baum  zwischen  der  Iris  und  der 
Hornhaut  centralwärts  vom  Staphylom  ist,  durch  den  das  Messer 
geführt  werden  könnte,  dort  sticht  Abadie  sofort  nach  dem  Einstiche 
auch  durch  die  Iris,  führt  das  Messer  flach  durch  die  hinten-  Kammer 
und  sticht  symmetrisch  zum  Einstichspuncte  durch  Iris  und  Hornhaut 

')  Abadie,  Traitement  du  staphylöme  partiel  et  progressif-Staphylotomie. 
Ann.  d'oc.  T.  XCIII  (1885),  p.  5. 


tu; 


wieder  aus  (Fig.  179).  Dann  bleibt  nacb  Vollendung  des  Schnittes 
eine  mittlere  Irisbrücke  stehen,  während  sich  die  beiden  Seitenteile 
zurückziehen  und  es  rauss  später  eine  Iridectomie  gemacht  werden, 
um  den  mittlem  Irislappen  frei  und  eine  Pupille  zu  bekommen. 

Nach  dieser  Operation  stellt  sich  die  normale  Tiefe  der  Kammer 
wieder  her  und  die  Hornhaut  nimmt  wieder  ihre  regelmässige 
Krümmung  an. 

Abadie  empfiehlt  dieses  Verfahren  auch  bei  andern  Narben 
mit  vorderer  Synechie,  wenn  diese  ausgebreitet  oder  sehr  peripher 
gelegen  ist. 

Sehulek1)  gab  zur  Ablösung  der  Iris  von  Hornhautnarben  zu- 
erst die  Sphincterotomia  pupillaris  an.  Er  gebrauchte  dazu  eine 
Messernadel,  deren  Klinge  1  bis  1-5  Millimeter  breit  und  3  Millimeter 
lang  war.    Der  Schaft  verlief  gerade  in  den  Bücken  der  Klinge,  die 


Fig.  180. 

Fig.  179.  Stapbylotomio  nach  Abadie. 

Fig.  180.  Sphinctcrolysis  anterior  nach  Sehulek.  (Die  Pfeile  gehen  die  Eichtling  an,  wie  das  Messer  aus 
der  ersten  Stellung  in  die  zweite  gebracht  wird.) 

Schneide  war  convex  und  stand  bauchig  vor.  Es  stach  durch  die  Hornhaut 
so  ein,  dass  er  die  Klinge  flach  unter  den  zur  Hornhaut  hingezognen 
Sphincterschenkel  führen  und  diesen  sodann,  nachdem  er  die  Schneide 
gegen  die  Hornhaut  gedreht  hatte,  durchschneiden  konnte.  Um  also 
den  jenseitigen  Schenkel  zu  durchtrennen,  gieng  er  mit  der  Klinge 
durch  die  Pupille  hinter  die  Iris;  um  den  diesseitigen  zu  durch- 
schneiden, musste  die  Klinge  erst  die  Iris  durchbohren.  Sehulek 
gab  nun  verschiedene  Verfahren  an,  wie  man  entweder  bloss  einen 
Schenkel  oder  beide  in  einem  Akte  durchtrennen  kann.  Die  Schnitte 
mussten  im  Irisgewebe  senkrecht  auf  dem  freien  Rand  der  Iris  liegen 
und  nur  ein  Drittel  der  Irisbreite  durchsetzen. 


J)  Sehulek,  Orvosi  Hetilap  „Szeraeszet"  1874,  Nr.  2,  3  und  4,  und  Ungar. 
Beiträge  zur  Augenheilkunde,  Wien,  bei  Deufcicke,  1895. 
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Später  schlug  er  ein  anderes  Verfahren  ein,  das  Dicht,  wie  das 
eben  erwähnte  den  Nachteil  hatte,  dass  leicht  mit  der  noch  vor  der 
Irisdurchschneidung  im  Ange  verbleibenden  Spitze  bei  Abliuss  des 
Kammerwassers  oder  ünruhe  des  Auges  eine  Verletzung  der  Linsen- 
kapsel  erzeugt  werden  kann.  Es  erinnert  an  das  Verfahren  von 
Abadie,  unterscheidet  sich  aber  dadurch,  dass  der  Schnitt  ganz  im 
Xarbengewebe  liegt,  weshalb  das  Messer  anders  eingestochen  und 
du  ich  die  Kammer  geführt  werden  muss,  und  dadurch,  dass  der 
Schnitt  nur  den  Pupillenteil  der  Ms  befreien  soll,  weshalb  das  Messer 
schon  früher  ausgeschnitten  wird.  S  c  h  u  1  e  k  nennt  dies  Verfahren 
Sphi neter olysis  anterior.  ])  Dieses  Verfahren  besteht  nämlich 
darin,  dass  mit  einem  schmalen  Linearmesser  innerhalb  des  Narben- 
randes flach  und  ungefähr  tangential  zum  einen  Sphincterschenkel  in 
die  Kammer  eingegangen  wird,  und  zwar  so  tief,  dass  bei  der  folgen- 
den Wendung  der  Klinge  die  Spitze  nicht  vor  die  Pupille,  sondern 
jenseits  davon  vorbeigeht  (Fig.  180);  hierauf  wird  der  Griff 
des  Messers  ungefähr  um  einen  Winkel  von  100  bis  120  Grad  gedreht, 
so  dass  nun  die  Klinge  beide  Sphincterschenkel  kreuzt,  und  die  Klinge 
hierauf  an  einem  dem  Einstichspuncte  symmetrischen  Puncte  auf  der 
andern  Seite  der  Narbe  in  ihrem  Eande  ausgestochen  (Fig.  180).  Die 
Schneide  muss  dabei  der  Synechie  zugewandt  sein.  Darnach  wird  mit 
sägenden  Zügen  flach  weitergeschnitten.  Man  hat  hiebei  zu  trachten, 
dass  die  Klinge  nicht  genau  in  den  Winkel,  wo  sich  die  Iris  an  die 
Hornhaut  ansetzt,  eindringt.  Sie  muss  nämlich  die  Schenkel  hinter 
ihrem  Ansatzpuncte,  also  noch  im  freien  Teile,  etwas  entfernt  von 
jenem  einschneiden  und  hierauf  erst  ins  Narbengewebe  eindringen. 
Flach,  ja  mitunter  etwas  abfallend  gegen  den  Hornhautrand  geführt, 
wird  das  Messer  entweder  ganz  ausgeschnitten  und  so  ein  convexer 
Narbenlappen  gebildet  oder,  wenn  schon  während  des  Schneidens  die 
Einschnitte  in  den  Pupillarrand  genügende  Länge  haben  (ein  Drittel 
der  Irisbreite),  das  Messer  vor  Vollendung  des  Lappenschnittes  schon 
herausgezogen,  so  dass  eine  Gewebsbrücke  die  Mitte  des  Lappenrandes 
mit  der  Hornhaut  verbindet,  also  ähnlich  wie  bei  v.  Weckers 
Sclerotomie  die  Brücke  in  der  Lederhaut. 

Im  Anschlüsse  hieran  will  ich  noch  eines  Verfahrens  gedenken,  das  Schnlek 
angegeben  hat,  oh  es  gleich  nicht  hierher  zur  Iridotomie  gehört.  Es  handelt  sich 
dabei  um  den  Versuch  einer  Abschälung  der  mit  einer  Narbe  verwachsnen  Regen- 


')  Schulek,  Ueber  Sphincterolysis  anterior.  Vorgetragen  in  der  ung. 
Akad.  der  Wissensch.,  18.  I.  1892.  Naturwissensch.  Abhandlungen,  XXII.  Bd., 
3.  Heft,  S.  1— 64;  Orvosi  Hetilap,  „Szeradszet",  1892,  Nr.l,  2  u.  3,  und  Ung.  Bei- 
träge zur  Augenheilkunde,  Wien,  Deu ticke,  1895,  S.  7. 

Czormak,  Die  angfinär/.tliclion  Oporationon.  47 
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bogenhaut  von  der  hintern  Fläche  der  Narbe.  Sohulok  nennt,  das  Apoto- 
m  i  a  i  r  i  d  i  s. ') 

Eigentlich  handelt  es  sich  um  die  Abschälung  der  hintern  Narbenschichten 
von  den  mittlem,  denn  von  einer  von  der  Narbe  durchwegs  gesonderten,  mit  ihr 
nur  flächenförmig  verwachsnen  oder  verfilzten  Iris  ist  ja  in  solchen  Fällen,  die  aus 
durchgebrochnen,  grössern  Hornhautgeschwüren,  also  aus  Irisvorfällen  hervorgehen, 
keine  Rede.  Denn  das  Narbengewebe  entsteht  ja  grösstenteils  aus  der  Iris  selbst, 
nämlich  aus  dem  nicht  bloss  an  ihrer  Vorderfläche,  sondern  auch  in  ihrem  Stroma 
selbst  entstehenden  Keimgewebe.  Und  darin  geht  die  Irisstructur  grösstenteils  unter. 

Schul eks  Verfahren  beruht  nun  darauf,  dass,  nachdem  man  ein  Linear- 
messer  so  eingestochen  hat,  wie  zur  Sphincterolysis  anterior,  beim  Weitersehneiden 
die  Oberfläche  der  Narbe  eingedrückt  wird.  So  werden  durch  den  Messerzug  bei 
entsprechendem  Flächendruck  eben  die  hintern  Narbenschichten,  die  seitlich  mit 
der  Iris  zusammenhangen,  abgeschält.  Zum  Eindrücken  der  Narbe  bedient  sich 
Scbulek  einer  dreieckig  gestalteten  Glasplatte,  die  es  ermöglicht,  durch  sie  hin- 
durch die  Führung  des  Messers  stets  genau  im  Auge  zu  behalten. 

Mir  geht  jede  persönliche  Erfahrung  über  dieses  Verfahren  ab,  das  in  der  Be- 
schreibung etwas  gekünstelt  erscheint,  und  da  auch  von  andrer  Seite  keine  Berichte 
darüber  vorliegen,  so  enthalte  ich  mich  jegliches  Urteils  über  seinen  Wert. 

V.  Iridosclerotomie. 

In  Fällen  von  Drucksteigerung  bei  sehr  verengter  oder  aufge- 
hobener Kammer  änderte  Panas  die  Sclerotomie  dahin  ab,  dass  er 
mit  ihr  absichtlich  eine  sichtbare  Durchschneidung  der  Iris  (also 
Iridotomie)  verband.  Er  nannte  dieses  Verfahren  Irido-sclerotomie'2) 
und  fand  eine  nahe  Beziehung  zwischen  dieser  Operation  und  der  von 
Ab a die  angegebenen  Staphylotomie. 

Er  sticht  das  Linearmesser,  wie  zu  v.  Weckers  Sclerotomie, 
unten  aussen  ein,  gleich  weit  vom  horizontalen  Meridian  und  der 
Tangente  zum  tiefsten  Puncte  des  Hornhautumfanges  entfernt.  Sobald 
jedoch  die  Messerspitze  in  der  vordem  Kammer  erscheint,  stösst  er 
sie  durch  die  Iris,  führt  sie  wagrecht  hinter  dieser  8  bis  10  Milli- 
meter weit  nach  innen,  stösst  dann  die  Spitze  durch  die  Iris  wieder 
in  die  vordere  Kammer  und  durch  die  dem  Einstich  entsprechende 
Stelle  der  Lederhaut  wieder  heraus.  Hierauf  wird  das  Messer  genau 
wie  bei  v.  Weckers  Sclerotomie  sägend  hin-  und  hergezogen,  bis  die 
Schnitte  jederseits  2  bis  3  Millimeter  lang  sind. 

Beim  Herausziehen  des  Messers  wird  seine  Schneide  nach  vorne 
gewandt,  um  die  stehengebliebene  Irisbrücke  auch  noch  zu  durch- 
trennen. Man  erkennt  daran,  dass  sich  die  Iris  auch  iu  der  Mitte 
zurückzieht,  dass  sie  abgeschnitten  ist. 

')  Schulek,  Ueber  Apotomia  iridis.  Vorgetragen  in  der  ung.  Akademie 
der  Wissensehaften,  12.  XII.,  1892  (Mathem.  und  naturw.  Berichte.  Bd.  XL, 
Heft  3—4,  S.  148-165);  erschienen  im  Orvosi  Hetilap  „Szeineszet",  1893,  Nr.  1, 
und  Ung.  Beiträge  zur  Augenheilkunde,  Wien,  Deuticke,  1895,  S.  19, 

2)  Panas,  L'irido-sclerotomie.  A.  d'ophth.  T.  IV.  (1884),  p.  481. 
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Das  Wesentliche  der  Operation  liegt  also  darin,  dass  neben  dem 
Lederhautschnitte  nach  \.  Wecker  die  Iris  vor  ihrer  Ariheftungsstelle 
durchtrennt  wird. 

Später  hat  dann  Nieati  die  Seite  676  schon  erwähnte  Scleri- 
ritomie  beschrieben.  Dieser  verrichtet  jedoch  den  Schnitt  mit  einer 
Lanze  (mit  Hemmleisten). 

Panas  hält  seine  Operation  für  wirksam  in  jenen  Fällen,  wo  die 
Drucksteigerung  bei  sehr  seichter  vorderer  Kammer  durch  Vergrösse- 
rung  der  hintern  Kammer  infolge  Anstauung  des  Kammerwassers  in 
ihr  entstanden  ist,  also  besonders  bei  Pupillensperre,  vordem  Synechien 
mit  Einheilung  des  ganzen  Pupillenrandes,  bei  grossen  Leukomen  und 
Staphylomen. 

Nicht  wirksam  sei  sie  dort,  wo  die  Drucksteigerung  durch  eine 
„Ueberfüllung  des  Glaskörpers"  entstanden  sei,  wie  Panas  meint, 
was  daran  zu  erkennen  sei,  dass  die  Spannung  des  Auges  nach  der 
Operation  nicht  abnimmt. 

Bei  sehr  seichter  Kammer  soll  sie  auch  als  Vorakt  einer  Iri- 
dectomie  dienen. 

Lozhetschnikow  a)  hat  1889  den  Gedanken  gefasst,  angeregt  durch  das 
bei  der  doppelten  Sclerotomie  v.  Weckers  eintretende  Ereignis,  dass  durch  eine 
periphere  Verwundung  der  Iris  eine  kleine  periphere  Pupille  entstand,  und  durch 
den  Vorschlag  Snellens,2)  bei  der  Glaucomiridectomie  den  Pupillarrand  zu 
schonen,  was  übrigens  schon  Denotkin3)  für  optische  Colobome  bei  Schichtstaar 
empfohlen  habe,4)  bei  der  Sclerotomie  methodisch  die  Iris  einzuschneiden  oder 
ein  Stückchen  auszuschneiden,  wofür  er  die  Wortungeheuer  Sclerodilatatorotomie 
und  Sclerodilatatoreetomie  ersann. 

Knies  ist  unabhängig  von  seinen  Vorgängern  auf  die  schon  Seite  677  an- 
gegebene Operation  gekommen,5)  die  er  wie  Panas  Iridosclerotomie  nennt.  Er 
meint,  dass  wol  schon  mancher  Operateur  statt  der  beabsichtigten  Glaucomiri- 
dectomie sachlich  diese  seine  Operation  ausgeführt  habe;  doch  sei  er  der  Erste 


1)  Lozhetschnikow,  Ueber  die  Indicationen  zur  Iridectomie  und  Sclero- 
tomie bei  Glaucom.  Wjestnik  oftalmologii  1889,  März— April.  Referirt  im  Arch. 
f.  A.  Bd.  XX,  Heft  4,  S.  4,  und  im  Jahresber.  f.  Ophth.  f.  1889,  Bd.  XX, 
S.  361  (wenn  Knies  nur  diese  Referate  bekannt  waren,  dann  finde  ich  L.'s 
Vorwurf  gegen  ihn:  „Ob  die  von  Kn.  angegebene  Glaucombehandlung  als  eine 
neue  und  erst  von  ihm  beschriebene  und  empfohlene  Op.-methode  anzusehen  ist 
—  überlasse  ich  dem  Urteile  der  Fachgenossen-',  höchst  ungerechtfertigt);  ferner 
Klin.  Mon.-Bl.  f.  A.  1894,  März 

2)  Snellen,  VII.  period.  interuat.  ophth.  Congr.  1888,  Bericht  S.  248. 

3)  Denotkin,  Wjestnik  Ophthalmologie  1888,  Jan.-Febr.  S.  17.  (Nach 
Lozhetschnikows  Anführung.) 

)  Auch  kein  „neuer"  Vorschlag,  wie  wir  bei  der  Iridectomie  sehen  werden. 
')  Knies,  Ueber  die  vordem  Abflusswege  des  Auges  und  die  künstliche 
Erzeugung  von  Glaucom.  A.  f.  A.,  Bd.  XXVIII  (1894),  S.  193. 

Derselbe,  Ueber  eine  neue  Behandlung  des  Glaucoms.  Ber.  über  d.  XIII. 
Vers,  der  ophth.  Ges.  z.  Heidelberg,  1893,  S.  118. 
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gewesen,  der  sie  methodisch  und  zum  Ersätze  der  Glaucoiniridectomie  ausgeführt 
habe.  Sie  ist  jedoch  Panasons  Operation  völlig  gleich.  Doch  hält  sie 
Knies  für  einen  völligen  Ersatz  der  Glaucomiridectomie,  was  dieser  nicht  tat; 
sie  gebe  oft  bessere,  bleibendere  Erfolge,  wie  das  in  seinem  ersten  Falle  gefchah. 
Dabei  sei  sie  leichter  auszuführen,  was  mir  sehr  zweifelhaft  erscheint,  und  bringt 
nicht  die  Gefahr  von  Iriseinheilung,  Irisvorfall  und  cystoYder  Narben bild uns 
mit  sich. 

Auch  Nicati  l)  hat  bald  darauf  eine  der  Operation  von  Panas  und  Knioi 
sehr  ähnliche,  neue  Operation  angegeben.  Ein  schmales  Linearmesser  wird  mit 
der  Schneide  nach  unten  am  untern  Hornhautrande  durch  die  Sclera  genau  so  wie 
zur  Sclerotomie  v.  Weckers  eingeführt  und  ebenso  ausgestochen.  Hierauf  dreht 
man  das  Messer  so,  dass  die  Klinge  senkrecht  auf  der  vordem  Irisfläche,  die  Schneide 
ihr  zugewendet,  steht.    Dabei  fliesst  das  Kammerwasser  ab. 

Man  zieht  nun  das  Messer  in  dieser  Stellung  zurück  und  durchschneidet  so- 
mit die  Iris,  angeblich  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  an  ihrem  Ansätze.  Es  soll 
also  hier  dasselbe  von  der  vordem  Kammer  aus  geschehen,  was  Panas  und 
Knies  von  der  hintern  Kammer  her  zu  erreichen  suchen.  Dieses  Verfahren  sei 
anzuwenden  hei  Primärglaucomen. 

v.  Wecker2)  wendet  mit  Recht  gegen  Knies  ein,  dass  die  Gefahr  einer 
Linsenverletzuug  bei  dessen  Verfahren  sehr  gross  sei;  die  hintere  Kammer  sei  bei 
Glaucom  nicht  tiefer  und  die  Linse  liege  der  hintern  Irisfläche  ganz  nahe. 

Wir  werden  übrigens  später  sehen,  dass  bei  der  Sclerotomie  an  Augen  mit 
peripherer  Anlagerung  der  Iris  bei  genügend  peripherer  Lage  des  Schnittes  auch 
meist  eine  doppelte  Durchtrennung  der  Iris  entsteht,  also  die  Sclerotomie  in  diesen 
Fällen  eine  Iridosclerotomie  ist. 


Iridect  omie. 

Die  Ausschneidung  der  Iris  (Iridectomie)  besteht  in  der  kunst- 
gerechten Entfernung  eines  Stückes  dieser  Augenhaut.  Dies  geschieht 
entweder  innerhalb  der  vordem  Augenkammer  (subcorneale  Irisaus- 
schneidung)  oder  ausserhalb  dieser  (praecorneale  Irisaussch neidung). 
Das  zuletzt  genannte  Verfahren  ist  jenes,  das  man  heute  unter  Iri- 
dectomie schlechtweg  versteht.  Es  ward  von  Beer  ersonnen,3)  und 
es  ist  wol  ganz  ungerechtfertigt,  die  Verdienste  Anderer  (Des  mar  res 
u.  s.  w.)  um  die  Entwicklung  und  Ausbildung  des  Verfahrens,  die 
Niemand  leugnet,  gegenüber  seinem  Erfinder  allzusehr  heraus- 
zustreichen. 


J)  Nicati,  Une  nouvelle  Operation  du  glaueome.  Eev.  generale  d'ophth. 
1894,  p.  8  [Ref.  nach  dem  Jahresber.  f.  Ophth.  f,  1894,  S.  401]. 

2)  v.   Wecker,  Sclerotomie  simple  et  combinee.  Ann.  d'ocul.,  T.  (MI 
(1894),  p.  259. 

3)  Beer,  Ansicht  der  staphylomatösen  Metamorphosen  des  Auges  und  der 
künstlichen  Pupillenbildung  nebst  einem  Anhange.  Wien,  1806. 
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Gewiss,  schon  Davie!  hat  gelegentlich  bei  Staaroperationen  not- 
gedrungen die  vorgefalke  Iris  ausgeschnitten  (oder  auch  bloss  ein- 
geschnitten);1) Wenzel  hat  das  grosse  Verdienst,  als  der  Erste  die 
Ausschneidung  von  Irisgewebe  überhaupt  zu  dem  Zwecke  unternommen 
zu  haben,  um  dem  Lichte  wieder  Zutritt  ins  Innere  des  Auges  zu 
gestatten,  also  den  Zweck  der  bis  dahin  allein  geübten  Iridotomien 
sicherer  zu  erreichen.-)  Aber  Davie ls  Irisauschneidung  war  nur 
ein  Hilfsgriff  bei  der  Staaroperation  und  Wenzels  Verfahren  bestand 
in  der  subcornealen  Ausschneidung  eines  Irisstückes  in  einer  Weise, 
die  in  nicht  linsenlosen  Augen  immer  die  Entfernung  der  Linse,  ob 
sie  nun  vorher  getrübt  war  oder  nicht,  mit  sich  brachte.  Man  erkaufte 
also  die  künstliche  Pupille  mit  dem  Verluste  der  Linse,  einem  Nach- 
teile, dessen  sich  Wenzel  wol  bewusst  war. 

Darin  liegt  aber  der  Biesenfortschritt  in  dem  Verfahren  Beers 
gegenüber  dem  höchst  unvollkommnen  von  Wenzel,  dass  es  die 
Bildung  einer  künstlichen  Pupille  mit  Erhaltung  der  unversehrten 
Linse  gestattet,  etwas,  was  überhaupt  bis  dahin  unmöglich  war.  Und 
das  erreichte  er  damit,  class  er  mit  voller  Absichtlichkeit  die  Iris  aus 
der  Wunde  herauszog  und  vor  der  Cornea  abschnitt.  Das  begründet 
eben  die  grundsätzliche  Verschiedenheit  gegenüber  dem  Verfahren 
Wenzels  und  das  Verdienstliche  in  der  Erfindung  Beers.0)  Alles 

J)  v.  Wecker,  Reminiscences  historiques  concernaut  l'extraction  de  la 
cataracte.  Arch.  d'ophth.,  T.  XIII  (1893). 

In  einem  Briefe  an  Baron  Haller  schreibt  Daviel:  „J'ai  en  la  satisfaction 
de  voir  partir  un  malade  de  Paiis  et  il  a  tuen  voulu  se  charger  de  vous  remettre 
cette  lettre  avec  une  petite  estainpe  curieuse  concernant  la  section  de  l'iris  que 
j'ai  e'te  oblige  de  faire  ä  l'oeil  droit  d'un  malade;  j'ai  empörte  la  moitie  de  cette 
membrane  pour  former  une  prunelle  artificielle.  .  .  Ce  n'est  pas  la  seule  fois,  que 
j'ai  ete  oblige-  d'emporter  l'iris  ou  d'en  faire  la  section,  j'ai  des  grandes  observations 
ä  donner  ä  cet  sujet,  sans  que  j'en  aie  vu  resulter  le  moindre  accident." 

2)  Wenzel,  Traite  de  la  cataracte  etc.  Deutsch,  Nürnberg,  1788,  S.  188. 
[Nach  Hirsch,  Gesch.  der  Ophthalmol.  im  Handbuche  v.  Graefe  und  Saeinisch, 
Bd.  VII,  S.  337.] 

3)  Es  ist  wol  von  Interesse,  wenn  ich  die  sich  auf  die  Erfindung  der 
Iridotomie  beziehende  Stelle  aus  Beer:  „Ansicht  der  staphylomatösen  Meta- 
morphosen des  Auges  und  der  künstlichen  Pupillenbildung  nebst  einem  Anhange" 
(Wien,  1806.  In  der  Camesianischen  Buchhandlung,  S.  109  u.  ff.)  hier  wörtlich 
anführe. 

Zuerst  erzählt  Beer,  wie  er  bei  drei  Kranken  das  von  Wenzel  geübte  Ver- 
fahren versuchte  und  schildert  dieses  Verfahren.  Er  hebt  hervor,  wie  man  bei 
diesem  Verfahren  vor  Verletzungen  der  Linsenkapsel  und  Linse  nicht  gesichert 
sei,  ein  Umstand,  der  Wenzel  wol  bekannt  war,  so  dass  er  den  Rat  gab,  allzeit 
die  Krystalllinse,  wenn  sie  auch  bei  der  Operation  ganz  pellucid  gefunden  würde, 
sogleich  durch  die  neugestaltete  Pupille  auszuziehen. 

„Ich  nahm  mir  nach  dieser  ernsten  Reflexion  vor,  mich  nie  wieder  in  ähn- 
lichen Fällen  an  die  Wenzel'sche  Methode  zu  halten,  sondern  die  Hornhaut,  wie 
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was  die  Spätem  getan  haben,  sind  schliesslich  mir  Aenderungen  der 
Technik,  durch  die  das  Wesentliche  der  Operation  nicht  getroffen 
wird,  und  Erweiterungen  ihrer  Anzeigen. 

bei  der  Staarausziehung  zu  öffnen,  dann  aber  die  Regenbogenhaut  schnell  und 
behutsam  unter  dem  Lappen  der  Hornhaut  nahe  an  der  verschlossenen  Pupille 
gegen  den  Nasenwinkel  zu  mit  einem  kleinen  Häkchen  anzufassen,  gelinde  an- 
zuziehen und  ebenso  schnell  die  Spitze  der  durch  dieses  Anziehen  gebildeten  Düte 
mit  der  Davielischen  Scheere  wegzuschneiden. 

Ich  gestehe,  dass  ich  über  diesen  Einfall  so  erfreut  war,  dass  ich  mit  der 
grössten  Ungeduld  dem  Augenblicke  entgegensah,  in  welchem  ich  diese,  meiner 
aprioristischen  Einsicht  nach  äusserst  zweckmässige  Puppillenbildung  am  Lebenden 
zu  versuchen  Gelegenheit  finden  würde,  als  mir  plötzlich  meine  fünf  mit  Atresie 
der  Pupille  behafteten  Blinden  einfielen.  .  .  Was  bei  einer  ganz  normal  beschaf- 
fenen Hornhaut  im  Grossen  mit  reellem  Gewinne  gemacht  werden  kann,  dachte 
ich,  kann  wol  bei  einer  partiell  getrübten  Cornea  im  Kleinen,  wenigstens  zum 
Teil  gelingen.  ..." 

Es  handelte  sich  um  grosse  Leukome  mit  Iriseinheilung,  bei  denen  die  teil- 
weise freie  Pupille  durch  die  Narbe  ganz  bedeckt  war,  so  dass  man  sie  nur  bei 
sehr  schiefem  Hinsehen  erblicken  konnte. 

Vielleicht  könnte  man  nach  dieser  Schilderung  im  Zweifel  sein,  ob  Beer 
nicht  vielleicht  doch  bloss  eine  subcorneale  Excision  machte.  Es  heisst  aber 
gleich  weiter: 

„Bei  jedem  suchte  ich  zuerst  an  einer  noch  durchsichtigen  grössern  Stelle 
der  Hornhaut  einen  lap penf örmigen  Schnitt  mit  meinem  Staarmesser 
so  nahe  als  möglich  am  Rande  der  Cornea  zu  machen;  bei  dreien  fand 
ich  eine  solche  Stelle  im  innern  Augenwinkel,  gerade  also  da,  wo  ich  sie  wünschte, 
bei  dem  vierten  befand  sie  sich  ganz  nahe  am  untern  Rande  der  Hornhaut  und 
bei  dem  fünften  war  zwar  ein  beträchtlicher  Umfang  der  Cornea  noch  ganz  zweck- 
mässig beschaffen,  aber  diese  Stelle  befand  sich  im  Schläfewinkel  nach  oben  zu, 
und  wurde  grossenteils  von  dem  obern  Augendeckel  auch  bei  geöffneter  Augen- 
liderspalte bedeckt.  —  Nachdem  ich  die  Hornhaut  so  gut  als  möglich  geöffnet 
hatte,  fasste  ich  mit  dem  kleinen  Staarhaken  die  Regenb  ogenhaut, 
zog  sie  behutsam  und  schnell  unter  dem  kleinen  Hornhautlappen 
hervor,   und  schnitt  die  hervorgezogene  Partie  sehr  schnell  weg!!'' 

„Seit  acht  Jahren  habe  ich  nun  nach  dieser  eigenen  Methode,  jene  fünf  aus- 
genommen, noch  37mal  vikäre  Pupillen,  und  zwar  32mal  mit  dem  glücklichsten 
und  3mal  ohne  allem  Erfolge  gestaltet;  ich  habe  diese  Operation  jederzeit,  selbst 
in  meiner  Privatpraxis,  in  der  Gegenwart  sachverständiger  Aerzte  und  in  der 
Gegenwart  meiner  Zuhörer  unternommen,  und  ich  glaube,  dass  ich,  ohne  einen 
Vorwurf  von  Stolz  und  Eigendünkel  auf  mich  zu  laden,  bei  diesem  einfachen 
Technicismus,  der  selbst  für  die  ungeübtere  Hand  des  geschickten  Anfängers 
nicht  unerreichbar  ist,  bleiben,  und  ihn  meinen  Schülern  mit  ruhigem  Gewissen 
anempfehlen  kann." 

Beer  führt  dann  noch  aus,  dass  er  fast  in  allen  Fällen  von  Pupillen- 
sperre den  Blinden  ihr  Gesicht  wiedergeben  konnte.  Ausgenommen  waren  nur  jene, 
wo  fast  die  ganze  Hornhaut  von  einem  dichten  Leucom  bedeckt  und  nur  eine 
ganz  schmale  Stelle  am  Rande  noch  zweckmässig  beschaffen  war.  Für  diese  hielt 
er  die  von  Prof.  Schmidt  angegebene  Ablösung  der  Iris  vom  Ciliarbande  für  das 
einzige  Rettungsmittel. 
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foder  Geschichte  der  Iridectomie,  auf  die  ich  hier  ebensowenig 
„ahn-  eingehen  will,  als  später  auf  die  der  andern  Angapfeloperationen, 
ist  bs  dann  noch  A.  v.  Graefe,  «1er  die  hervorragendste  Bolle  spielt, 
indem  ihm  die  misterbliche  Entdeckung  ihrer  Wirkung  beim  Glaucom 
zu  verdanken  ist. 

Daran  wird  weder  die  Verkleinerungssucht  Jener,  die  dem 
Scharfblicke  seines  weitschauenden  Genius,  den  Zufall  substituiren, 
noch  die  Verblendung  Jener  etwas  ändern,  die  auf  Grund  ihrer  theo- 
retischen Anschauungen  die  Wirksamkeit  der  Iridectomie  einfach  ab- 
leugnen. 

Ausführung  der  präkornealen  Irisausschneidung  oder 
der  Iridectomie  schlechtweg. 

Im  Allgemeinen  besteht  die  Ausführung  dieser  Ope- 
ration darin,  dass  man  zuerst  in  der  Hornhaut  oder  im 
Lederhautborde  einen  dem  besondern  Zwecke  angepassten, 
die  vordere  Kammer  eröffnenden  Schnitt  anlegt,  dann  ein 
entsprechend  breites  Stück  der  Eegenbogenhaut  fasst,  vor 
die  Wunde  zieht  und  mit  der  Scheere  abträgt.  Bleibt  ein 
Teil  der  Iris  in  den  Wundecken  eingeklemmt,  so  wird  er 
schliesslich  mit  einer  feinen  Spatel  in  die  richtige  Lage 
zurückgebracht. 

Man  benützt  bei  der  Ausführung  der  Iridectomie  für  gewöhnlich 
nur  die  örtliche  Betäubung  durch  Cocain,  doch  gibt  es  Fälle, 
wo  daneben  eine  Narkose  (combinirte  Narkose,  sogen.  Halbnarkose) 
des  Kranken  notwendig  ist. 

Es  ist  das  der  Fall: 

1.  Bei  Kindern; 

2.  bei  sehr  ängstlichen,  unverständigen  Kranken,  zumal,  wenn 
viel  auf  dem  Spiele  steht;  z.  B.  wenn  es  sich  um  das  einzige  Auge 
des  Kranken  handelt. 

Man  macht  darüber  oft  schon  bei  der  Untersuchung  seine  Er- 
fahrungen, und  tut  dann  gut,  wenigstens  alles  zu  einer  Narkose  vor- 
bereitet zu  halten,  damit,  falls  sich  die  Notwendigkeit  ergibt,  diese 
sofort  eingeleitet  werden  kann. 

Bei  Kranken,  wo  schon  eine  Operation  vorangegangen  ist,  wird 
man  nach  den  Vorkommnissen  dabei  von  vornherein  wissen,  ob  Narkose 
nötig  ist  oder  nicht. 

3.  Sehr  oft  beim  acuten  Glaucom,  weil  die  Operation  hier 
technisch  sehr  schwierig,  dabei  schmerzhaft  ist  und  durch  die  örtliche 
Betäubung  nicht  schmerzlos  gemacht  werden  kann. 
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Der  Kranke  befindet  sich  bei  der  Operation  in  liegender 
Stellung  auf  dem  Operationstische  oder  im  Helte, 

I.  Act.  Anlegung  des  die  Kammer  eröffnenden 
Schnittes  (Fig.  181). 

Zuerst  wird  ein  über  die  Schläfe  anzulegender  Sperrelevateur 
eingelegt  und  der  Augapfel  mit  einer  F  i  xationspincette  getarnt 
Man  iasst  die  Bindehaut  dicht  am  Horahautrande,  und  zwar  an  einer 


Stelle,  die  dem  Orte  des  Einstichs  entgegengesetzt  ist.  Mit  der 
Pincette  darf  kein  Druck  auf  den  Augapfel  ausgeübt  werden,  sondern 
dieser  nur  durch  Zug  so  weit  gerollt  werden,  dass  die  Einschnittstelle 
ungefähr  in  die  Mitte  der  Lidspalte  zu  liegen  kommt. 

Weil  der  Augapfel  beim  Kassen  und  Drehen  mit  der  Pincette 
leicht  eine  rollende  Bewegung  ausführt,  so  geschieht  es  leicht,  dass  darnach 
der  Punct,   wo   man   den    Einschnitt  machen  wollte,  eine  andere 
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Stellung  einnimmt.  Die  Folge  davon  ist  aber  dann,  das«  man,  weil 
man  z.  B.  nach  oben  zu  iridectomiren  die  Absicht  hat,  nun  an  einer 
falschen  Stolle  eingeht.  Es  zeigt  sich  der  Fehler  nach  dem  Auslassen 
des  Augapfels.  Man  muss  sich  deshalb  die  Stelle  des  Einstiches  vor- 
her bestimmen  und  kenntlich  machen,  indem  man  sich  ein  Bindehaut- 
oder Oiliargefäss,  einen  Fleck  in  der  Iris,  einen  charakteristischen 
Contour  der  Hornhautnarbe  oder  dgl.  merkt,  woran  man  die  bestimmte 
( regend  wieder  erkennen  kann. 

Der  Schnitt  wird  für  gewöhnlich  mit  einem  krummen  Lanzen- 
messer verrichtet. 

In  gewissen  Fällen,  wenn  nämlich  bei  sehr  seichter  Kammer 
ein  möglichst  peripherer  und  langer  Schnitt  gemacht  werden  soll, 

kann  die  Lanze  nicht  verwendet  werden. 
Es  wird  dann  der  Schnitt  mit  dem  Messer 
von  v.  Graefe  verrichtet. 

Die  Lanze  wird  so  gehalten  und 
bewegt,  wie  dies  Seite  9  u.  10  angegeben 
ist  (vgl.  auch  Fig.  13). 

Die  Lanze  muss  so  gehandhabt 
werden,  dass  erstens  der  Wimdcanal 
nicht  zu  lang  ausfällt,  dass  zweitens  die 
Wunde  schon  beim  Vorschieben  der 
Lanzenklinge  die  gewünschte  Länge 
erhält,  dass  drittens  hiebei  weder  die 
Eegenbogenhaut  noch  die  Linsenkapsel 
gespiesst  wird,  und  viertens,  dass  der 
Abfluss  des  Kammerwassers  beim  Zurück- 
ziehen der  Lanze  ganz  langsam  erfolgt. 
Um  der  ersten  Anforderung  zu 

Haltung  der  Lanze. 

genügen,  muss  die  Lanze  nicht  in  einer 
Parallelkreisebene,  sondern  mehr  steil  aufgesetzt  werden. 

Ferner  ist  die  Klinge  dabei  so  zu  halten,  dass  der  zu  erzeugende 
Schnitt  auf  dem  Meridian  des  Einstichspunctes  senkrecht  steht  oder 
mit  andern  Worten,  dass  die  beiden  Schnittenden  vom  Hornhaut- 
mittelpuncte  gleich  weit  entfernt  sind. 

Ueber  die  Wahl  des  Einstichspunctes  sei  hier  im  Allge- 
meinen nur  hervorgehoben,  dass  der  innere  Wundrand  von  dem  Punete 
der  Iris,  den  man  fassen  will,  mindestens  1  Millimeter  abstehen 
muss,  weil  es  sonst  unmöglich  ist,  die  Iris  dort,  wo  man  es  wünscht, 
zu  fassen.  Die  Wahl  des  Einstichspunctes  im  Besondern  kann  erst 
bei  der  Besprechung  der  verschiedenen  Anzeigen  der  Iridotomie  er- 
örtert werden. 
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Mit  sanftem  Drucke  treibt  man  die  Lanze  durch  die  äussere 
Augenhaut  in  unveränderter  Richtung,  bis  man  an  der  Abnahme  des 
Widerstandes  fühlt,  dass  die  Spitze  in  die  vordere  Kammer  ge- 
drungen ist. 

Das  ist  bei  cornealer  Lage  des  Schnittes  auch  mit  dem  Gesichts- 
sinne erkennbar.  Der  in  die  vordere  Kammer  gedrungene  Teil  der 
Lanze  zeigt  denselben  hellen  Glanz,  wie  der  ausserhalb  der  Hornhau] 
befindliche,  während  der  im  Wundcanal  steckende  wie  von  einem 
zarten,  schleierartigen,  rechteckigen  Streifen  bedeckt  erscheint. 

Hierauf  muss  der  Griff  der  Lanze  soweit  gegen  die  Gesichtsfläche 
des  Kranken  gesenkt  werden,  dass  die  Lanzenklingenfiäche  der  Regen- 
bogenhaut parallel  wird.  Nun  kann  man  die  Lanze  so  weit  vorschieben, 
bis  der  Schnitt  die  gewünschte  Länge  hat.  Dabei  wird  ein  sanfter 
Druck  nach  hinten  ausgeübt.  Bei  ganz  scleraler  Lage  des  Schnittes, 
wo  man  die  eingedrungene  Spitze  der  Lanze  nicht  sehen  kann,  ver- 
meidet man  die  Spiessung  der  Iris,  indem  man  die  Lanze  nach  der 
Senkung  nur  ganz  langsam  und  wenig  vorschiebt,  bis  man  die  Spitze 
hinter  dem  Linibus  sclerae  hervorglänzen  sieht,  dann  schiebt  man  die 
Klinge  erst  energischer  vor. 

Durch  die  Wendung  der  Lanze  wird  allerdings  der  AVundcanal 
in  seinen  seitlichen  Teilen  breiter,  doch  ist  das  nicht  ganz  zu  ver- 
meiden, weil  man  sonst,  wenn  die  ursprüngliche  Richtung  der  Klinge 
beibehalten  würde,  mit  der  Spitze  die  Iris  spiessen,  ja  nach  Durch- 
bohrung der  Iris  die  Linsenkapsel  verletzen  würde.  Man  kann  aber 
die  Verbreiterung  des  Wundcanals  aufs  geringste  Mass  bringen, 
wenn  man  die  Lanze  beim  Vorschieben  mässig  an  den  Augapfel  an- 
drückt, weil  hiedurch  der  der  Lanze  entgegenstehende  Teil  der 
Wand  stärker  gekrümmt  und  daher  in  steilerer  Richtung  durch- 
trennt wird. 

Die  erstrebte  Länge  des  Schnittes  soll  bloss  durchs  Vorschieben 
der  Lanze  erreicht  werden.  Ist  also,  wie  bei  der  Glaucomiridectomie,  ein 
längerer  Schnitt  erforderlich,  dann  nehme  man  eine  recht  breite  Lanze. 
Denn  eine  schmale  Lanze  kann  man  nicht  so  weit  vorschieben,  weil 
man  sich  sonst  mit  der  Lanzenspitze  in  der  gegenseitigen  Hälfte  der 
Hornhaut  spiesst,  ja  sogar  einen  Ausstich  erzeugen  könnte,  ehe  der 
Schnitt  die  genügende  Länge  hat.  Zumal  bei  seichter  Kammer  ist  man 
mit  dem  Vorschieben  der  Klinge  rasch  an  der  möglichen  Grenze  an- 
gelangt. 

Ist  man  mit  der  Lanzenspitze  in  der  Nähe  der  Hornhaut  ange- 
langt und  muss  der  Schnitt  noch  länger  gemacht  werden,  dann  kann 
man  die  Spitze  wieder  etwas  nach  hinten  senken  und  dadurch  noch 
ein  wenig  vordringen. 
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Man  kann  allerdings  den  Schnitt  beim  Herausziehen  der  Lanze 
dadurch  verlängern,  dass  man  dabei  die  eine  Sehneide  gegen  den 
entsprechenden  Wundwinkel  drückt.  Doch  wird  der  Schnitt  hiedurch 
leicht  unregelmässig  (Zwickelwunde),  was  der  Anpassung  der  Wund- 
ränder abträglich  ist.  Man  wird  daher  dieses  Verfahren  nur  an- 
wenden, wenn  man  sich  während  des  Schnittes  (z.  B.  durch  vorzeitiges 
Ahtliessen  von  Kammerwasser)  nicht  anders  helfen  kann,  wird  es  aber 
nicht  von  vornherein  anstreben. 

Das  Zurückziehen  der  Lanze  erfolgt  erstens  langsam  und  ohne 
Achsendrehung,  damit  das  Kammerwasser  nicht  rasch  abfliesse, 
zweitens  mit  der  Vorsicht,  dass  der  Griff  der  Lanze  noch  mehr  gegen 
die  Gesichtsfläche  des  Kranken  gesenkt  wird,  damit  die  Spitze  der 
Klinge  die  hintere  Hornhautfläche  berühre  und  daran  schleifend  die 
Kammer  verlasse. 

Plötzliches  Herausstürzen  des  Kammerwassers  bewirkt  ein  fast 
stossweise  erfolgendes  Vorrücken  der  Linse,  das  schmerzhaft  ist,  weil 
die  Zonula  plötzlich  angespannt  einen  Zug  am  Ciliarkörper  ausübt. 
Meist  stürzt  dabei  auch  die  Iris  beuteiförmig  vor  die  Wunde  (Irisvor- 
fall). Der  Schmerz  ist  um  so  bedeutender,  wenn  im  Ciliarkörper  ein 
Keizzustand  besteht,  z.  B.  bei  den  irritativen  Stadien  des  Glaucoms. 

Das  rasche  Vorrücken  der  Linse  kann  aber  auch,'  besonders 
wenn  der  Kranke  dabei  presst.  infolge  der  Anspannung  der  Zonula 
ein  Bersten  dieser  und  somit  eine  Verschiebung  der  Linse,  zugleich 
eine  Berstung  der  Hyaloidea  und  demnach  einen  Austritt  von  Glas- 
körper zur  Folge  haben. 

Endlich  treten  bei  Augen,  die  einen  hohen  Binnendruck  haben, 
leicht  infolge  seines  plötzlichen  Absinkens  auf  Null  Blutungen  ins  Augen- 
innere ein. 

Dass  die  Spitze  der  Lanze  beim  Herausziehen  an  der  hintern 
I linnhautfläche  schleifen  soll,  hat  darin  seinen  Grund,  dass  es  sonst 
sehr  leicht  zu  einer  Verletzung  der  Linsenkapsel  kommt,  wenn  sich 
die  Spitze  noch  vor  dem  Pupillargebiete  befindet.  Die  ungedeckte 
Lanzenspitze  und  die  Vorderkapsel  der  vorrückenden  Linse  geraten  in 
Berührung,  und  das  genügt,  um  die  Kapsel  zu  verletzen.  Je  grösser 
die  Pupille  ist,  desto  grösser  ist  natürlich  diese  Gefahr.  Sobald  ein- 
mal die  Iris  zwischen  der  Lanzenspitze  und  der  Kapsel  liegt,  besteht 
sie  nicht  mehr. 

Die  Stellung  des  Operateurs  zum  Kranken  ist  verschieden, 
je  nach  dem  Orte  des  Einschnittes.  In  der  gewöhnlichen  Stellung  zur 
Fechten  Seite  des  Kranken  (bei  Einfall  des  Lichtes  von  der  linken 
Seite  des  Operateurs  her)  kann  man  bequem  alle  Schnitte  über  und 
im  wagrechten  Meridian  des  Auges  verrichten.    Die  Schnitte  unter- 
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halb  von  diesem  Meridian  führt  man  aber  bequemer  zu  Häupten  dos 
Kranken  stehend  aus,  weil  man  in  der  erstgenannten  Stellung  das 
Messer  gegen  die  Hand  fahren  müsste. 

Die  das  Messer  führende  Hand  muss  sich  mit  dem  kleinen 
Finger  oder  seinem  Ballen  auf  die  Stirne,  die  Wange  oder  die  Nase 
des  /.n  Operirenden  aufstützen  (vgl.  Fig.  181). 

Das  Messer  von  v.  Graefe  wird  in  derselben  Weise  gehandhabt 
wie  dies  bei  der  Staaroperation  der  Fall  ist.  Es  genügt  Iii',.,-  natürlich 
ein  entsprechend  kürzerer  Schnitt. 

Bei  sehr  seichter  Kammer  macht  man  bloss  einen  Einstich  in 
dem  Lederhautborde,  und  wenn  die  Spitze  2—3  Millimeter  in  die 
Kammer  vorgedrungen  ist,  wird  der  Schnitt  durch  bloss  sägende 
Bewegungen  nach  der  Seite  des  einen  Wundwinkels  hin  vergrößert 
(Dehenne). 

IL  Act.  Fassen,  Hervorziehen  und  Abtragen  der 
Begenbogenhaut. 

Nach  Beendigung  des  Einschnittes  lässt  man  das  Auge  einige 
Secunden  frei,  übergibt  dem  Gehilfen  die  Fixationspincette  und  nimmt 
die  Irispineette  in  die  linke,  die  Weckerische  Scheerenpincette  in 
die  rechte  Hand. 

Der  Gehilfe  fasst  die  Bindehaut  an  derselben  Stelle,  wie  früher 
der  Operateur,  und  bringt  den  Augapfel  in  die  richtige  Stellung. 

Zum  Herausholen  der  Begenbogenhaut  bedient  man  sich  einer 
sogenannten  Irispineette  (von  Jäger  oder  Fi  s  c  h  e  r-Ar  1 1)  oder 
eines  sogenannten  Irishäkchens  (T  y  r  e  1 1).  Von  dem  zweitgenannten 
soll  noch  später  die  Bede  sein. 

Die  Innenfläche  der  Armenden  der  Irispineette  ist  entweder 
bloss  gerieft,  oder  sie  trägt  an  der  Spitze  Zähnchen,  die  so  gestellt 
sind,  wie  die  einer  chirurgischen  Fasspincette.  Selten  wird  man 
einer  solchen  benötigen,  deren  Zähnchen  nach  hinten  gerichtet  sind 
(Liebreichs,  Försters  Kapselpincette). 

Ist  die  Iris  vollständig  frei,  dann  genügt  die  geriefte  Pincette. 
Die  gezähnelte  ist  notwendig,  wenn  regelwidrige  Anheftungen  des 
Pupillenrandes  bestehen,  seien  es  nun  sogenannte  vordere  oder  hintere. 
Sind  die  Verwachsungen  sehr  fest,  dann  ist  die  Pincette  von  Fischer- Ar  lt 
(Fig. 49,  S.29)  der  von  Jäger  (Fig.  50,  S.  29)  vorzuziehen.  Bei  Üächen- 
iönnigen  Anwachsungen  der  Iris  an  die  vordere  Linsenkapsel  mag  man 
die  Pincetten  mit  nach  rückwärts  gerichteten  Zähnchen  versuchen, 
wenn  da  überhaupt  eine  Iridectomie  gemacht  werden  soll. 

Die  Pincetten  werden  nach  Art  einer  Schreibfeder  zwischen 
Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  gehalten.  Die  führende  Hand  stützt 
sich  dabei  mit  dem  kleinen  Finger  und  seinein  Ballen,  allenfalls  noch 
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mit  dem  Ringfinger  auf  die  Gesichtsfläehe  des  Kranken.  Di«'  Be- 
wegungen der  Pineette  geschehen  wesentlich  nur  durah  Streck-  und 
Beugebewegungen  der  Finger  in  Verbindung  mit  leichten  Pro-  und 
Supinationsdrehungen  der  Hand. 

Die  Pineette  wird  durch  die  Mitte  der  Wunde  in  radiärer 
Richtung  und  geschlossen  in  die  Kammer  eingebracht.  Man  drückt 
hiebei  zuerst  die  periphere  Wnndlefze  mit  dem  Ende  der  Pineette 
etwas  nieder,  um  die  Wunde  zum  Klaffen  zu  bringen,  und  schiebt 
dann  die  Pineette  in  die  Kammer  vor.  Solange  man  im  Wundcanal 
ist.  gleitet  die  Spitze  des  Instrumentes  an  der  hintern  Fläche  des 
Wundcanales,  sobald  sie  jedoch  in  die  Kammer  gelangt  ist,  an  der 

hintern  Hornhautfläche. 

Bowmann1)  geht,  um  bei  Glaucomen  ein  Colobom  zu  erhalten,  das  breiter 
ist,  als  die  Wundlänge  im  Lederhautborde,  in  jeden  Wundwinkel  gesondert  ein, 
um  die  Iris  auch  von  der  Seite  herbei  zu  holen. 

Die  Pineette  wird  so  weit  vorgeschoben,  als  es  für  den  vorliegen- 
den Zweck  erforderlich  ist,  keinesfalls  jedoch  weiter,  als  bis  ihr  Ende 
am  peripheren  Eande  des  Sphincters  angelangt  ist  (also  etwa  in  der 
Mitte  des  sogenannten  kleinen  Iriskreises).  Niemals  dürfte  sie  bis  ins 

Gebiet  der  Pupille  gelangen. 

Ueberall,  wo  der  Pupillenrand  entsprechend  dem  Irisabschnitte,  der  ent- 
fernt werden  soll,  oder  in  der  nächsten  Nachbarschaft  davon  oder  überhaupt  in 
grösserer  Ausdehnung  befestigt  ist,  sei  es  nun  an  der  Hornhaut  oder  an  der  Linsen- 
kapsel, muss  die  Iris  dicht  neben  dem  Pupillenrande  gefasst  werden.  Ebenso  dort, 
wo  zwar  der  Pupillenrand  frei  ist,  man  jedoch  eine  blosse  Ausschneidung 
des  kleinen  Kreises  (auch  „Sphincter ectomie"  genannt)  beabsichtigt. 

Bei  Glaucomen  ist  jedoch  die  Iris  ungefähr  in  der  Mitte  ihrer  Breite  zu 
fassen,  um  einen  kräftigern  Zug  auf  die  periphere  Anlötung  auszuüben  und  sie  so 
zu  lösen. 

Auch  bei  optischen  Pupillen,  wo  der  Sphincter  stehen  bleiben  soll,  muss  die 
Iris  peripher  gefasst  werden. 

Erst  jetzt  lässt  man  ihre  federnden  Arme  aufgehen,  und  zwar 
so  weit,  als  es  der  Breite  des  auszuschneidenden  Irisstückes  entspricht. 
Dann  wird  die  Pineette  kräftig  geschlossen  und  dabei  ein  g  a  n  z 
sanfter  Druck  nach  hinten  ausgeübt. 

Wenn  die  Iris  stark  angespannt,  und  durch  Schwund  verdünnt 
ist,  dann  muss  ein  etwas  stärkerer  Druck  nach  hinten  beim  Schlüsse 
der  Pineette  ausgeübt  werden. 

Die  gefasste  Irisfalte  wird  nun  sanft  in  einer  Flucht  hervor  — 
und  sobald  die  Pineette  die  Wunde  verlassen  hat,  auch  ein  klein  wenig 
nach  vorne  gezogen.  Sie  muss,  wenn  es  sich,  wie  meist,  darum 
handelt,  die  Ii  is  so  auszuschneiden,  dass  das  Colobom  mit  der  frühern 


')  ßownian,  L'iridectoinie  tlans  le  glaueome.  Congres  de  Londres  1873, 
Comptes  rendus.  p.  203. 
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Pup,  e  vereinigt  ist,  mindestens  so  weit  herausgebracht  werden,  bis 
der  Pup.llarrand  vor  der  Wunde  erscheint.  Mau  erkennt  dies  daran 
dass  erstens  die  verzogene  Pupille  bis  zur  Wunde  reicht,  und  zwar  mit 
einer  abgestutzten  Spitze,  und  dass  zweitens  am  centralen  äussern 
Wundrande  eine  Meine,  dreieckige  oder  spaltförmige,  sehwarze  Stelle 
erscheint,  die  nichts  Anderes  ist,  als  die  Hinterfläche  der  heraus- 
gezogenen Irisfalte,  die  durch  einen  kleineu  Abschnitt  der  hervor- 
gezogenen Pupille  sichtbar  wird.    (Vgl.  Fig.  182/;.) 

Es  hängt  von  der  Grösse  des  auszuschneidenden  Stückes  ab,  ob 
man  die  Iris  noch  weiter  hervorzieht. 

Im  Augenblicke  der  stärksten  Spannung  wird  sodann  die  Iris 
abgetragen. 

Während  die  Pincette  die  Iris  herausholt,  muss  die  geöffnete 
Seheere  bereits  ganz  in  der  Nähe  der  Wunde  in  der  zum  Abtragen 
richtigen  Stellung  gehalten  werden,  damit  eben,  sobald  die  Iris  ent- 


Fig.  182. 

a  peripherer  Lanzenschnitt ;  b  Herstellung  eines  breiten  Ausschnittes;  c  Herstellung  eines 

schmalen  Ausschnittes. 

sprechend  hervorgezogen  ist,  sofort  die  Abtragung  erfolgen  könne. 
Denn  es  ist  sehr  gefährlich,  wenn  nach  dem  Hervorziehen  der  Iris 
bis  dahin  noch  einige  Secunden  vergehen,  weil  noch  die  Seheere  in 
die  richtige  Haltung  und  erst  zur  Wunde  hingebracht  werden  soll. 
Es  kann  inzwischen  das  Auge  eine  Bewegung  ausführen,  die  einen 
zwingt,  die  Iris  loszulassen  oder,  wenn  dies  nicht  geschieht,  eine 
weitgehende  Irisablösung  und  damit  eine  starke  Blutung  bewirkt. 

Die  Abtragung  erfolgt  ausser  in  gewissen  Fällen  so,  dass  die 
Sclieerenblätter  den  Iriszipfel  ganz  zwischen  sich  haben  und  nicht  etwa 
bloss  mit  der  Spitze  einschneiden.  Sie  geschieht  dann  mit  einem  Schlage. 
Ferner  müssen  die  Blätter  der  Seheere  dabei  etwas  an  die  Wundlippen 
angedrückt  werden. 

Je  nachdem  man  einen  breiten  oder  einen  schmalen  Ausschnitl 
in  der  Regenbogenhaut  erhalten  will,  hält  man  die  Seheere  beim  Ab- 
tragen verschieden. 
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Soll  der  Ausschnitt,  das  sogenannte  Colobom,  breil  sein,  dann 
hall  man  die  Scheerenblätter  parallel  zur  Wunde.  (Vgl.  Fig.  1826.) 
fliebei  drück!  das  hornhautwär-ts  liegende  Blatt  die  centrale  Wund- 
Uppe  etwas  nieder,  um  sie  nicht  zu  kappen.  Das  so  entstehende 
Colobom  wird  breit  und  hat  divergirende  Bänder  („Schenkel"). 

Soll  der  Ausschnitt  schmal  sein,  dann  hält  man  die  Scheeren- 
blätter so,  dass  sie  die  Wunde  unter  einem  rechten  Winkel  kreuzen. 
Das    Oolobom    erhält    so    parallele    oder   convergirende  Schenkel. 

(Vgl.  Fig.  182  c.) 

Ausserdem  hängt  die  Breite  des  Coloboms  natürlich  von  der 
Breite  des  gefassten  Irisstückes  ab. 

Die  Höhe  des  Coloboms,  das  ist  die  Ausdehnung  des  Ausschnittes 
in  radiärer  Richtung,  hängt  vor  Allem  von  der  Lage  des  Schnittes  zum 
Hornhautrand  ab:  je  peripherer  er  liegt,  desto  höher  wird  das 
Colobom.  Soll  es  die  ganze  Irisbreite  einnehmen,  so  dass  kein  Iris- 
stumpf stehen  bleibt  und  man  späterhin  im  peripheren  Teile  des 
Coloboms  die  Kämme  des  Strahlenkörpers  sehen  kann,  dann  muss  der 
Schnitt  noch  in  der  Lederhaut  1 — 1/5  Millimeter  vom  Hornhautborde 
entfernt  geführt  werden.    (Vgl.  Fig.  182a.) 

Weiterhin  hängt  die  Höhe  des  Coloboms  noch  ab  von  der  Länge 
des  Wundcanals  und  von  dem  Grade  des  Hervorziehens  der  Irisfalte. 

Zum  Abtragen  der  Irisfalte  benützte  man  früher  allgemein 
die  kleine  der  Fläche  nach  gebogene  Scheere  von  Louis.  Ein  Werk- 
zeug, das  viel  bequemer  zu  handhaben  ist,  ist  die  Scheerenpincette 
von  v.  Wecker,  die  sich  für  die  Iridectomie  ganz  besonders  empfiehlt. 
(Vgl.  Fig,  21,  Seite  14.) 

Sie  wird  schreibfederartig  gehalten.  Die  Beeren  des  Daumens 
und  Zeigefingers  liegen  auf  den  Flügelplättchen  der  Arme. 

Will  man  sehr  breite,  schlüsseiförmige  Colobome  erhalten,  dann  kann  man 
auch  nach  Bowmann1)  in  folgender  Weise  vorgehen. 

Man  fasst  die  Iris  in  der  Mitte,  zieht  sie  etwas  an,  schneidet  sie 
innerhalb  eines  Wundwinkels  ein,  reisst  sie  dann  längs  der  ganzen  Wundlängo 
von  ihrer  peripheren  Anheftung  ab,  und  schneidet  das  letzte  Stück  innerhalb  des 
andern  Wundwinkels  durch. 

v.  Wecker  trägt  die  Iris,  wo  ein  grosses  Colobom  entstehen  soll,  ebenfalls 
mit  zwei  Schlägen  ab,  indem  er  das  hervorgezogene  Stück  zuerst  von  einem  Wund- 
winke] her  bis  zur  Mitte  einschneidet,  es  dann  sanft  ausspannt  und  nun  mit  einem 
zweiten  Scheerenschlage  vollends  abträgt. 

Wenn  bei  gesteigertem  Binnendruck,  bei  raschem  Hervorstürzen 
des  Kammerwassers  oder  Pressen  des  Kranken  nach  Vollendung  des 
Schnittes  die  Iris  vorfällt,  dann  kann  man  die  Iris  soforl  mil  der 
Pincette  fassen  und  abtragen. 

')  Knapp,  Augen-  und  Ohrenärztliche  Reisenofcizen.  A.  f.  A.  u.  0.,  Bd.  11 
(1871),  2,  Seite  184. 
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Ich  ziehe  es  allerdings  bis  auf  gewisse  Fälle  meist  vor,  die  vor- 
gefallne  Iris  mit  der  Spatel  zurückzuschieben,  bis  sie  wieder  ihre  richtige 
Lage  hat  und  sie  dann  nach  der  Regel  zu  fassen,  hervorzuziehen  und 
abzutragen.  An  dem  vorgefallnen  Bauschen  kann  man  oft  nicht  recht 
beurteilen,  wo  man  die  Iris  fasst,  das  Colobom  wird  leicht  an- 
rege In  nissig. 

Es  ist  freilich  zuzugeben,  dass  vom  aseptischen  Standpunete 
vielleicht  Bedenken  gegen  dieses  Zurückschieben  der  Iris  erhoben 
werden  können.  Doch  ist  zu  berücksichtigen,  dass  das  zurückgeschobene 
Stück  ja  sofort  ausgeschnitten  wird  und  nicht,  wie  bei  der  prae- 
cornealen  Iridotomie  S  c  h  ö  1  e  r  s ,  im  Auge  verbleibt. 

Tatsächlich  ist  mir  noch  niemals  darnach  eine  entzündliche  Ver- 
wickelung im  Heilungsverlaufe  begegnet. 

Das  Zurückschieben  der  Iris  unterlasse  ich  aber  jedesfalls: 

1.  Wenn  bei  nicht  völlig  normaler  Beschaffenheit  des  Bindehaut- 
sackes operirt  werden  muss; 

2.  wenn  der  Binnendruck  stark  erhöht  ist; 

3.  wenn  die  Linse  verschoben  oder  sehr  klein  ist  (Hydrophthalnuis 
z.  B.),  also  hinter  dem  Irisabschnitte  nicht  die  Linse,  sondern  der 
Glaskörper  liegt; 

4.  bei  sehr  empfindlichen  Personen  und  Kindern,  wenn  ohne 
allgemeine  Betäubung  operirt  wird. 

Bemerkenswert  ist,  dass  einige  Operateure  bei  optischen  Iridectoniien  zu  dem 
Verfahren  der  subcornealen  Irisausschneidung  zurückkehren  wollten,  so  Carter1) 
und  Vernon,2)  freilich  mit  anderer  Ausführung,  als  Wenzel  sie  verrichtete. 

Carter  führt  durch  eine  kleine  Oeffnung  am  Hornhautrande  v.  Wecker, 
Scheerenpincette  geschlossen  ein  und  öffnet  sie  dann  ein  wenig.  Zwischen  den 
beiden  Blättern  erhebt  sich  eine  Y'förmige  Palte  der  Iris,  die  beim  Schliessen 
des  Instrumentes  abgeschnitten  wird.  Das  Stückchen  kommt  entweder  mit  der  ge- 
schlossenen Scheere  heraus  oder  muss  mit  einer  Irispincette  herausgeholt  werden. 
Carter  hat  unter  30  solchen  Operationen  nur(!)  einmal  Wundstaar  bekommen. 
Er  hält  das  Verfahren  für  gefahrlos  (! ).  Dass  es  einfach  ist,  dürfte  Niemand  be- 
streiten. 

Bowater  Vernon  rät  dasselbe  Verfahren  an,  um  eine  V'förmige  Pupille 
zu  erhalten. 

Buller3)  bekämpft  dieses  Verfahren  jedoch  entschieden  als  gefährlich. 

')  Carter,  A  method  of  performing  iridectomy  for  the  improvement  of 
sight.  Brit.  med.  journ.  1875,  Oct.  16,  p.  509;  Lancet,  1875,  Oct.  IG,  p.  561.  [Nacli 
dem  Referate  im  Jahresber.  f.  Ophth.  für  1875,  S.  260.] 

2)  Vernon,  Obsprvations  on  iridectomy  with  an  account  of  118  cases 
St.  Barth.  Hosp.  reports  X  (1875),  p.  169—187. 

Derselbe,  A  method  of  performing  iridectomy.  Brit.  med.  journ.  1875, 
Oct.  16.  [Nach  dem  Ref.  im  Jahresber.  f.  Ophth.  für  1875.] 

:;)  Buller,  A  new  Ophthalmie  Operation   Lancet,  1875,  May  8,  p.  661. 
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III.  Act.  Säuberung  (Toilette)  der  Wunde. 

Nach  Abtragung  der  Iris  wird  das  Auge  wieder  für  einige 
Secunden  frei  gelassen.  Bei  Leuten,  die  gut  hinabblicken  und  ruhiges 
Verhalten  zeigen,  kann  man  schon  jetzt  den  Sperrlidhälter  entfernen. 
Sonst  geschieht  dies  erst  nach  Beendigung  der  sogenannten  Wund- 
säuberung. 

Oft  ziehen  sich  die  Bänder  der  abgesetzten  Iris  von  selbst  zurück 
und  bleiben  nicht  in  der  Wunde  liegen  („die  Schenkel  liegen  gut", 
„die  Ecken  stehen  tief").  Das  ist  stets  der  Fall,  wo  die  Iris  mit  ihrem 
Pupillarteile  angewachsen  ist.  In  solchen  Fällen  lüftet  man  die 
Wunde  mit  der  Spitze  der  Spatel,  führt  diese  von  einer  Wundecke 
zur  andern,  streift  dann  damit  flach  von  der  Hornhaut  über  die 
Wunde  gegen  die  Lederhaut  (Ausglätten  der  Wunde)  und  entfernt  all- 
fällige Blutgerinnsel  durch  Abwischen  mit  einem  ausgedrückten 
feuchten  Tupfer  oder,  wenn  sie  fester  haften,  durch  Abziehen  mit 
einer  kleinen  gerieften  (Iris-)  Pincette. 

Wo  die  Iris  frei  war  und  sich  die  Oolobomschenkel  zurück- 
gezogen haben,  tut  man  gut,  mit  der  Spatel  an  den  Wundecken 
etwas  einzugehen,  weil  doch  die  hintern  Wundlippen  eine  ganz  niedere 
Falte  der  vordem  Irisschichten  eingeklemmt  haben  können,  trotz  richtigen 
Aussehens  des  Coloboms.  Das  blosse  Eeiben  der  Wunde  genügt  hiezu  nicht 
immer.  Dann  streift  man  durch  die  ganze  Wunde  durch  wie  im  ersten 
Fall  und  glättet  darnach  die  Wunde.  Das  Durchstreifen  durch  die 
Wunde  geschieht,  weil  der  periphere  Irisstumpf,  wo  ein  solcher  ent- 
standen ist,  auch  bei  ganz  richtigem  Aussehen  des  Ooloboms  mit 
seinem  centralen  Bande  in  die  Wunde  eingeklemmt  sein  kann. 

Ist  jedoch  in  einem  oder  in  beiden  Winkeln  die  Iris  ersichtlich 
eingeklemmt  oder  gar  vor  die  äussere  Wunde  getreten,  dann  muss 
sie  gehörig  mit  der  Spatel  zurückgestreift,  oder,  wenn  das  nicht  gelingt, 
abgetragen  werden. 

Hier  kann  man  noch  weniger  erwarten,  dass  das  blosse  Beiben 
der  Wunde  ausreicht,  die  Iris  zum  Zurückziehen  zu  bringen.  Eher 
nützt  es  noch,  die  centralen  Teile  der  Iris  durch  die  Hornhaut  hin- 
durch mit  der  Spatel  zu  reiben,  weil  das  eine  Zusammenziehung  des 
Sphincters  auslöst. 

Meist  genügt  es,  bloss  im  Wundwinkel  eine  gegen  die  Kammer 
streifende  Bewegung  mit  der  Spatelspitze  zu  machen,  dass  der  Schenkel 
zurücktritt.  Genügt  das  nicht,  dann  geht  man  mit  der  Spatel  im  be- 
treffenden Wundwinkel  ein,  bis  ihre  Spitze  gerade  auf  der  Irisperipherie 
neben  dem  Oolobome  sichtbar  wird  und  macht  damit, .  immer  auf  der 
Iris  bleibend,  eine  kurze,  streifende  Bewegung  gegen  die  Pupille. 

Ozormak,  Die  augcnärztlichon  Operationen.  4g 
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Manchmal  gelingt  es  erst  nach  wiederholtem  Eingehen  den  Schenkel 
zurückzubringen. 

Kommt  man  auch  so  zu  keinem  Ziele,  dann  geht  man  am  Wund- 
winkel mit  der  Irispincette  ein,  zieht  den  Rand  der  Iris  hervor  und 
trägt  ein  Stückchen  ab.  Doch  muss  das  mit  sehr  grosser  Vorsicht  ge- 
schehen, damit  nicht  die  Pincette  die  Linsenkapsel  verletze. 

Dass  sich  die  Iris  in  der  richtigen  Lage  befindet,  erkennt  man 
daran,  dass  beide  Sphicterecken  (die  beiden  Ecken,  wo  die  Colobom- 
schenkel  vom  Pupillenrande  abbiegen)  gleich  hoch  und  in  der  Ourve 
liegen,  die  die  Pupille  zu  ihrer  frühern  Form  ergänzt. 

Hat  sich  viel  Blut  in  die  Kammer  ergossen ,  dann  drückt  mau 
mit  der  Spatel  die  periphere  Wundlippe  nieder.  Meist  entleert  es  sich 
hiebei.  Allenfalls  kann  man  durch  sanftes  Streifen  über  die  Hornhaut 
gegen  die  Wunde  hin  die  Entleerung  unterstützen.  Füllt  sich  die 
Kammer  immer  wieder,  sieht  man  also,  dass  die  Quelle  der  Blutung 
noch  nicht  gestopft  ist,  dann  legt  man  in  Eis  gekühlte,  aseptische 
Compressen  durch  einige  Minuten  aufs  Auge.  Meist  steht  dann  die 
Blutung. 

Ueble  Zufälle  während  der  Operation. 

1.  Ein  sogenannter  interlamellärer  Schnitt  (Taschen- 
schnitt) entsteht,  wenn  die  Lanze  zu  flach  angesetzt  oder  wenn 
sie  zu  früh  gewendet  ward,  ehe  also  ihre  Spitze  in  die  Kammer  ein- 
gedrungen war.  Nach  dem  Herausziehen  des  Messers  entleert  sich  die 
Kammer  nicht. 

Man  wiederholt  dann  den  Schnitt  an  derselben  Stelle  mit  der 
Lanze,  die  man  dabei  erst  entsprechend  später  wendet. 

In  andern  Fällen  kann  unter  obigen  Umständen  wol  die  Kammer 
eröffnet  werden,  doch  der  Wundcanal  viel  zu  lange  ausfallen,  die 
innere  Wunde  äusserst  klein  sein  und  viel  zu  central  liegen.  Man 
kann  dann  kaum  mit  der  geschlossnen  Pincette  eingehen,  sie  zu  wenig 
oder  gar  nicht  öffnen  und  die  Iris  nicht  fassen.  Man  muss  in  solchen 
Fällen  die  Operation  abbrechen  und  für  später  verschieben. 

In  beiden  Fällen  bleibt  an  der  Stelle  des  ersten  Schnittes  eine 
mehr  oder  weniger  trübe  Partie  der  Hornhaut.  Es  fällt  das  bei  op- 
tischen Operationen  nachteilig  ins  Gewicht. 

2.  Der  Schnitt  ist  bei  richtiger  Lage  der  Schnittebene  im 
ganzen  zu  kurz  ausgefallen.  Es  ist  nach  dem  Eingehen  mit  der  Iris- 
pincette nicht  möglich  sie  zu  öffnen. 

Ereignet  sich  das  bei  einer  optischen  Iridectomie,  wo  der  Pu- 
pillarrand  frei  ist,  dann  geht  man  mit  dem  stumpfen  Haken  ein.  um 
die  Iris  hervorzuholen.  Ist  aber  der  Pupillarrand  nicht  frei  oder  handelt 
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es  sich  um  eine  antiglaucomatöse  Iridectoraie,  dann  mfuss  man  die 
Wunde  nachträglich  erweitern.  Das  geschieht  am  besten  mit  einer 
feinen,  gebognen  Scheere.  Man  führt  das  stumpfe  Blatt  an  einem 
Wundwinkel  in  die  Kammer  und  verlängert  die  Wunde  mit  einem 
kurzen  Schlage. 

3.  Anspiessen  der  Iris.  Tritt  dies  ein,  gleich  nachdem  man 
in  die  Kammer  gelangt  ist,  dann  zieht  man  die  Lanze  ein  klein  wenig 
zurück,  neigt  sie  stärker  mit  ihrem  Hefte  gegen  die  Gesichtsfläche 
des  Kranken  und  geht  dann  wieder  vor.  Das  Zurückziehen  der  Lanze 
darf  nur  ganz  geringfügig  sein,  sonst  fliesst  Kammerwasser  aus,  die 
Kammer  wird  seichter  und  man  kommt  beim  Vorschieben  der  Klinge 
umso  sicherer  wieder  in  die  Iris.  Geschähe  das  oder  flösse  das  Kammer- 
wasser ganz  ab,  dann  müsste  die  Operation  abgebrochen  und  könnte 
erst  später  wieder  aufgenommen  werden. 

Tritt  das  Anspiessen  der  Iris  erst  später,  wenn  man  schon  tiefer 
in  die  Kammer  eingedrungen  ist,  ein,  dann  muss  die  Lanze  sofort 
gänzlich  aus  der  Kammer  hervorgezogen  werden,  indem  man  im  Zu- 
rückziehen die  Wunde  auf  die  früher  angegebene  Weise  zu  vergrössern 
sucht.  Vorwärts  gehen  darf  man  nicht,  sonst  erzeugt  man  eine  Iris- 
ablösung und  sehr  leicht  eine  Kapselverletzung.  Ein  wenig  zurück- 
ziehen, um  von  der  Iris  loszukommen,  wie  ganz  anfangs,  und  dann 
wieder  vorzugehen,  ist  aber  nicht  mehr  möglich ,  weil  wegen  der 
bereits  erreichten  Länge  der  Wunde  beim  geringsten  Zurückgehen 
der  Klinge  das  Kammerwasser  sofort  abfliesst. 

Kann  man  darnach  die  Wunde  wegen  zu  grosser  Enge  auch 
nicht  mit  der  Scheere  vergrössern,  dann  muss  die  Operation  abge- 
brochen werden. 

4.  Irisablösung.  Ihre  Folge  ist  eine  starke  Blutung  in  die 
Kammer. 

Sie  entsteht  erstens  beim  Anspiessen  der  Iris  durchs  weitere  Vor- 
schieben der  Lanze.  Die  Blutung  erschwert  dann  das  genaue  Fassen 
der  Iris  sehr  und  es  kommt  leicht  ein  fehlerhaftes  Colobom  zu  Stande. 

Zweitens,  wenn  nach  dem  Fassen  der  Iris  der  gefasste  Teil  der 
Iris  zu  stark  gespannt  und  dadurch  vom  Ciliarkörper  losgerissen  wird. 
Dies  ereignet  sich  dadurch,  dass  entweder  der  Operateur  die  Iris  zu 
stark  bei  der  Wunde  herauszerrt,  wozu  er  besonders  bei  zu  langem 
W  undcanale  veranlasst  werden  kann,  oder,  und  das  ist  der  häufigste 
Anlass,  es  macht  das  Auge  beim  Fassen  oder  Heransziehen  der  Iris 
plötzlich  eine  ausgiebige  Fluehtbewegung,  wozu  es  der  hiebei  eintretende 
Schmerz  veranlassen  kann.    Lässt  der  Operateur  nicht  sofort  die  Iris 

48* 
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aus,  so  kommt  es  zu  einer  mehr  minder  ausgedehnten  Ablösung,  ja 
es  kann  die  ganze  Iris  ausgerissen  werden  x). 

Die  entstandnen  Fetzen  der  Iris  müssen,  wenn  sie  in  der  Wunde 
vorliegen,  abgetragen  werden.  Nach  der  Abtragung  sind  die  abgesetzten 
Irisränder  sorgfältig  zurückzuschieben.  Trotzdem  sieht  man  darnach 
häufig  Einheilungen,  weil  die  andauernde  Blutung  der  Wundsäuberung 
ungünstig  ist  und  dem  Zurückschieben  der  Iristeile  infolge  der  aus- 
gedehnten Zerreissungen  nicht  die  elastische  und  contractile  Spannung 
der  Iris  zu  Hilfe  kommt. 

Das  ergossene  Blut  wird  wol  meist  bald  aufgesogen;  bestehen 
aber  entzündliche  Zustände  in  der  Iris  nach  der  Operation,  so  gibt 
der  Blutkuchen  oft  Anlass  zur  Organisation  einer  dicken  Sehwarte, 
die  die  Pupille  und  das  Oolobom  abschliesst  und  immer  mehr  zu- 
sammenzieht. 

Es  ist  übrigens  zweifellos,  dass  bei  sebr  peripherer  Iridectomie ,  wo  kein 
Stumpf  stehen  gelassen  werden  soll,  meist  in  der  Mitte  wenigstens  eine  kleine, 
die  Grenzen  des  auszuschneidenden  Teiles  nicht  übersehreitende  Ablösung  der  Iris 
zu  Stande  kommt.  Wo  sie  nicht  entsteht,  bleibt  auch  gewöhnlich  ein  peripherer 
Irisstumpf  zurück. 

5.  Stehenbleiben  des  Sphincters,  wo  dies  nicht  beab- 
sichtigt war.  Das  ereignet  sich,  wenn  der  Pupillarrand  beim  Hervor- 
ziehen der  Iris  gar  nicht  vor  die  äussere  Wunde  gebracht  wird,  oder 
wenn  die  Scheere  beim  Abschneiden  nicht  an  die  Wundlippen  an- 
gedrückt, sondern  zu  nahe  an  der  Pincettenspitze  gehalten  wird. 

Um  die  stehen  gebliebene  Brücke  zu  durchtrennen,  geht  man 
mit  einem  stumpfen  Häkchen  flach  ein,  schiebt  es  zwischen  ihr  und 
der  Linsenkapsel  durch  und  wendet  es  dann  durch  leichte  Achsen- 
drehung etwas  mit  der  Spitze  nach  vorne.  Indem  man  nun  anzieht, 
reisst  zuweilen  die  schmale  Brücke  von  selbst  durch  oder  man  bringt 
sie,  wenn  das  nicht  eintritt,  mit  dem  Häkchen  vor  die  Wunde  und 
trägt  sie  dann  mit  der  Scheere  ab. 

6.  Besteht  eine  Flächensynechie  der  Iris  mit  der  vordem 
Linsenkapsel,  dann  kann  es  geschehen,  dass  man  überhaupt  gar  nichts 
vom  Irisgewebe  losbekommt.  Manchmal  gelingt  es  dann  noch  mit  einer 
Pincette  von  Liebreich  oder  der  Kapselpincette  von  Förster. 

In  andern  Fällen  löst  sich  wohl  das  Stroma  iridis  ab,  aber  es 
bleibt  das  Tapet  auf  der  Kapsel  haften.  Die  Pupille  sieht  dunkel  aus, 

*)  Es  ist  übrigens  eine  solche  gänzliche  Ausreissung  der  Iris,  nachdem  sie  sich 
zufällig  ereignet  hatte,  als  kunstgerechtes  Verfahren  versucht  worden  ( ! ),  z.  B.  von 
Cuignet  (L'arrachement  de  l'iris  en  totalite  ou  en  partie.  Journ.  d'ophth.  1872, 
p.  247— "257,  und  Arrachement  de  la  totalite  de  l'iris.  Receuil  d'ophth.  1874, 
p.  248). 
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doch  ist  sie  bei  seitlicher  Beleuchtung  betrachtet  braun,  statt  schwarz. 
Der  optische  Erfolg  ist  dann,  wenn  dieser  braune  Belag  in  dem  ganzen 
Colobom  besteht,  gleich  Null. 

Ist  die  Flächensynechie  umschrieben,  dann  darf  eben  die  Iri- 
dectomie  nur  dort  gemacht  werden,  wo  man  annehmen  kann,  dass 
sie  nicht  vorhanden  sei.  Diese  Stellen  der  Iris  sind  mehr  vorgewölbt, 
bei  gleichzeitiger  Seclusio  sogar  stark  vorgetrieben. 

Ist  die  Flächensynechie  allseitig  und  der  Zustand  wie  gewöhnlich 
erkennbar,  dann  ist  ja  überhaupt  keine  Iridectomie,  sondern  eine  Ex- 
traction  nach  Wenzel-Wecker,  eine  Iridotomie  oder  Iritoectomie 
(je  nachdem  die  Linse  da  ist  oder  fehlt)  angezeigt. 

7.  Verletzung  der  vordem  Linsenkapsel.  Die  Folge  dieses 
Ereignisses  ist  Bildung  eines  Wundstares  unter  Aufquellung  der  Linse, 
die  bei  alten  Leuten  und  bei  gewissen  Erkrankungen  (Glaucomen) 
sehr  bedenkliche  Folgen  haben  kann.  Der  Wundstar  erfordert  Nach- 
operationen und  schliesslich  behält  der  Kranke  im  besten  Falle  ein 
linsenloses,  also  accommodationsloses  Auge. 

8.  Infolge  der  plötzlichen  Herabsetzung  des  Druckes  kann  eine 
Luxation  der  Linse  in  die  Einne  zwischen  der  Iriswurzel  und  den 
Köpfen  der  Oiliarfortsätze  ohne  Beschädigung  der  Zonula  erfolgen. 
Dadurch  stemmt  sich  die  Linse  mit  ihrem  Eande  von  der  Iris  be- 
deckt in  die  Kammerbucht  und  hemmt  so  den  Abfluss  des  Kammer- 
wassers. Dort,  wo  das  Colobom  ist,  stemmt  sich  der  Linsenrand  un- 
mittelbar an.  Die  Kammer  bleibt  in  solchem  Falle  aufgehoben ,  der 
Binnendruck  des  Auges  steigt  an  oder  dort,  wo  er  schon  erhöht  war, 
nimmt  er  noch  mehr  zu  („malignes  Glaucom"). 

Dieser  Zustand  erfordert  den  Versuch,  die  Linse  in  ihre  normale 
Lage  zurückzubringen,  sie  so  zu  sagen  einzurenken. 

Weber1)  hat  folgendes  Verfahren  angegeben.  Er  sticht  mit 
einer  doppelt  gerieften,  sog.  Broad-needle  8  bis  10  Millimeter  vom 
äussern  Hornhautrande  im  wagrechten  Meridian  des  Auges  ein  und 
dreht  die  Nadel  um  ihre  Achse  um  ein  Viertel,  so  dass  die  Wunde 
aufklafft.  Hierauf  wird  durch  steigenden  Druck  mit  dem  obern  Lide 
oder  mit  einem  Starlöffel  auf  die  Hornhaut  in  senkrechter  Eichtung 
zur  Colobomfiäche,  nach  dessen  Seite  die  Linse  stets  am  meisten  aus- 
gewichen ist,  die  Linse  zurückgebracht. 

Auf  der  Höhe  des  Druckes  verharrt  man  1  bis  1  '/2  Minuten,  um 
der  Ansammlung  des  Humor  aqueus  Zeit  zu  lassen.  Hierauf  leichter 
Druckverband  und  Eückenlage  durch  24  Stunden. 


*)  Weber,  Die  Ursache  des  Glaucoms.  A.  f.  0.  XXIII,  Abt.  1.,  S  86. 
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DerZeitpunct  zur  Vornahme  dieses  Eingriffes  ist  der  10.  bis  höchstens 
20.  Tag  nach  der  Iridectomie,  wo  die  Narbe  schon  die  genügende 
Festigkeit  hat,  um  den  Druck  aushalten  zu  können.  Zu  spät  darf  man 
ihn  nicht  versuchen,  weil  sonst  schon  eine  Anheftung  der  Linse  an 
die  Iris  und  Narbe  erfolgt  ist  und  weil  die  Dauer  des  erhöhten  Druckes 
das  Auge  schon  tief  geschädigt  haben  kann. 

v.  Wecker1)  zieht  es  vor,  an  der  dem  Colobom  entgegen- 
gesetzten Seite  eine  Sclerotomie  zu  machen.  Die  Linse  wird  dureh 
Druck  mit  dem  obern  Lide,  während  das  Messer  noch  in  der  Wunde 
liegt  und  so  den  Augapfel  fixirt,  eingerenkt.  Die  Sclerotomie  bei  ganz 
aufgehobener  Kammer  auszuführen,  muss  nicht  leicht  sein. 

9.  Berstung  der  Zonula  allein  oder  der  Zonula  und  Hya- 
loidea  zugleich  auf  der  Seite  des  Coloboms. 

Die  Folge  ist  Verschiebung  der  Linse  (Subluxation)  oder  bei 
gleichzeitiger  Berstung  der  Hyaloidea  auch  Glaskörpervorfall. 

Eine  solche  Berstung  tritt  ein,  wenn  die  Linse  bei  zu  rascher 
Entleerung  des  Kammerwassers  vorstürzt  und  geschieht  um  so  leichter, 
wenn  der  Druck  im  Auge  erhöht  ist,  wenn  der  Kranke  stark  presst, 
wenn  Zonula  und  Hyaloidea  schon  atrophisch  sind. 

Der  Glaskörper  tritt  entweder  bloss  in  die  Kammer  ein,  wodurch 
diese  plötzlich  tief  wird,  oder  er  tritt  durch  die  Wunde  aus.  Geschieht 
dies  Ereignis  vor  der  Ausschneidung  der  Iris  und  nicht  in  Ver- 
bindung mit  Irisvorfall,  dann  kann  die  Iris  nicht  mit  der  Pincette 
gefasst  werden,  sondern  muss  mit  dem  stumpfen  Häkchen  hervor- 
gezogen werden.  Ist  zugleich  Irisvorfall  da,  dann  trägt  man  ihn 
rasch  ab. 

Jedesfalls  entfernt  man  sofort  den  Sperrelevateur  und  lässt  die 
Lider  durch  den  Gehilfen  fixiren.  Die  Fixationspincette  wird  auch 
nicht  mehr  benützt. 

Ist  die  Iris  auf  der  Seite  der  Wunde  ganz  nach  hinten  um- 
geklappt, dann  ist  es  nicht  möglich,  sie  hervorzuziehen  und  abzu- 
schneiden. 

Geschieht  der  Austritt  erst  nach  der  Ausschneidung  der 
Iris,  dann  beendet  man  die  Operation  sofort. 

Hängt  ziemlich  viel  Glaskörper  zur  Wunde  heraus,  dann  trügt 
man  ihn  mit  der  Scheere  ab. 

Der  Glaskörpervorfall  kann  nach  der  Eröffnung  der  Kammer 
unter  den  früher  genannten  disponirenden  Umständen  auch  durch  zu 
starkes  Zerren  an  der  Iris  oder  durch  brüskes  Stossen  mit  der  Spatel 
und  dabei  hervorgerufene  Verschiebung  der  Linse  erzeugt  werden. 


')  v.  Wecker,  Chir.  ocul.  S.  155. 
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In  -wissen  Fällen  ist  endlich  Zonula  und  Hyaloidea  schon  vor 
der  Operation  beschädigt  (Linsenluxation  durch  .^uma  oder  Mta^, 
des  Augapfels)  und  deshalb  ein  Glaskörperaustritt  sofort  nach  Eiofl- 
nunff  der  Kammer  ohne  weiteres  möglich. 

10  Ein  sehr  übles  Zeichen  ist  es,  wenn  bei  Occlus.o  nach  dei 
Eröffnung  der  Kammer  die  Iris  (und  Linse)  nicht  vorrückt  sondern 
die  Hornhaut  faltig  einsinkt  („collabirt")-  Es  beweist  das,  dass  sich 
hinter  der  Iris  (und  Linse)  eine  dichte  Schwarte  befindet.  Es  kann 
dann  überhaupt  keine  Iridectomie  gemacht  werden. 

Abänderungen  des  Verfahrens. 

Schnittführung.  Ursprünglich  verwandte  man  die  gewöhn- 
lichen Starmesser  auch  zur  Iridectomie.  Später  erst  bürgerte  sich  die 
Lanze  hiefür  allgemein  ein.  Statt  der  Lanze  das  Linearmesser  zu  ver- 
wenden, entweder  ausschliesslich,  oder  nur  in  gewissen  Fällen  haben 
empfohlen  v.Graefe1),  v.  Wecker2),  Zehender3),  MonoyerJ), 

Scherl),  Dehenne")  u.  A.  mehr. 

v  Wecker  verwarf  erst  das  Lanzenmesser  zur  Iridectomie  gänzlich  und 
empfahl  dafür  das  Linearmesser.  Der  Schnitt  sei  damit  fast  gradeso  auszuführen, 
wie  für  die  Extraction,  nur  sei  er  entsprechend  kürzer  anzulegen.  Man  könne  auch 
ganz  gut,  durch  entsprechende  Drehung  des  Augapfels  mit  der  Fixationspincette 
den  Schnitt  nach  innen-ohen,  innen-unten  und  aussen-ohen,  aussen-unten  verrichten. 

Er  benützt  ein  möglichst  schmales  Linearmesser,  dringt  damit  an  einem 
2  bis  3  Millimeter  vom  obern  Endpuncte  des  lotrechten  Hornhaut durchmessers 
liegenden  Puncte  in  die  vordere  Kammer,  sich  genau  an  den  Hornhautrand  haltend. 

Ist  er  eingedrungen,  stellt  er  das  Messer  parallel  zur  Iris,  führt  es  quer 
durch  die  Kammer,  und  macht  den  Ausschnitt  2  bis  3  Mm.  nach  innen  vom  obern 
Endpuncte  des  lotrechten  Hornhautdurchmessers.  Man  kann  leicht  durch  entspre- 
chende Neigung  der  Klinge  bewirken,  dass  innere  und  äussere  Wundöffnung  fast 
übereinander  liegen  und  dass  die  innere  Oeffnung  im  ganzen  nur  in  eine  kurze 
Entfernung  vom  Hornhautrande  fallend,  fast  gegenüber  der  peripheren  Ansatzlinie 
der  Iris  läuft 

1)  v.  Graefe,  Zur  Lehre  der  sympath.  Ophth.  A.  f.  0.  XII  (1866),  2 
S.  162. 

2)  v.  Wecker,  Gaz.  hebd.  Nr.  9,  1869.  (Nach  Scherk,  Kl.  Mbl.  f.  A. 
Bd.  XI  [1873],  S.  101.) 

3)  Zehender,  Klin.  Mbl.  f.  Augenhlkde,  Bd.  VII  (1869),  S.  125. 

*)  Monoyer,  Sur  l'introduction  du  couteau  line'aire  dans  la  pratique  de 
l'iridectomie.  Gaz.  med.  de  Strassbourg,  1870,  No.  6,  p.  66. 

(M.  benützt  das  Linearmesser  seit  Mai  1867  und  reclamirt  die  Priorität.) 

A.  le  Gad,  Quelques  considörations  sur  la  nature  et  le  traitement  du 
glaucöme.  In.  Diss.  Strassbourg  1869. 

Stöber  et  Monoyer,  Eeleve  statistique  de  la  clinique  ophth.  de  la  fac. 
de  Strassbourg  1869-1870,  Gaz.  med.  de  Strassbourg,  Nr.  18  et  19,  1870. 

5)  Scherk,  Ein  schmales  Iridectomiemesser,  Kl.  Mbl.  f.  A.,  Bd.  XI,  1S73, 
S.  101. 

°)  Dehenne,  Vgl.  Fussnote  1,  S.  680. 
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Für  optische  Pupillen  ist  v.  Wecker  späterhin,  seit  Anwendung  der  Iri- 
dotomie, zur  Lanze  zurückgekehrt,  indem  er  sein  couteau  ä  arret  Denützt l)  und 
zugesteht,  dass  dieses  Werkzeug  nach  innen  und  aussen  viel  bequemer  zu  hand- 
haben sei.  Die  beim  Linearmesser  nötige  Drehung  des  Augapfels,  die  zu  einer 
Faltung  der  Bindehaut  am  Hornhautrande  führt,  wird  vermieden.  Diese  Faltung 
ist  jedoch  bei  dem  Ausstiche  sehr  lästig. 

Aber  für  die  „ antiphlogistische"  Iridectomie  hielt  er  auch  da  noch  an  der 
ausschliesslichen  Verwendung  des  Linearmessers  fest,  da  sie  ja  immer  nach  oben 
und  möglichst  gross  anzulegen  sei.  Für  die  Glaucomiridectomie  gab  er  schliesslich 
zu,  dass  ein  gewisses  Zugeständnis  zu  Gunsten  der  Lanze  gemacht  werden  könne, 
weil  es  mit  ihr  leichter  sei,  beim  Zurückziehen  den  Binnendruck  langsam  herab- 
zusetzen 2). 

Vor  v.Wecker  hat  sich  schon  Mo noy  er  ausschliesslich  des  Schmalmessers 
zum  ersten  Acte  der  Iridectomie  bedient.  Er  hat  nie  üble  Zufälle  darnach  beob- 
achtet und  konnte  auch  in  Fällen  von  Glaucom  mit  ganz  aufgehobner  Kammer 
die  Operation  kunstgerecht  ausführen.  In  Fällen,  wo  er  gegen  die  Nasenseite  hin 
operiren  musste,  bediente  er  sich  eines  auf  die  Fläche  gebogenen  Linearmessers. 

Auch  Zehender  gibt  in  seinem  Berichte  über  v.  Weckers  Verfahren  an, 
dass  er  sich  schon  seit  Jahren  eines  dem  Graefischen  sehr  ähnlichen  Linearmessers 
in  schwierigen  Fällen  von  Pupillenbildung  bediene,  das  er  auch  zur  Staroperation 
benützt.  Es  ist  etwas  kürzer  und  gegen  das  Heft  hin  breiter  als  das  von  v.  Graefe. 

Scherk,  der  sich  der  Meinung . v.  Weckers  und  Zehenders  über  die 
Vorzüge  des  Linearmessers  bei  der  Iridectomie  anschloss,  glaubte,  dass  einer  allge- 
meinern Verwendung  dieses  Messers  zu  genanntem  Zwecke  der  Umstand  hinderlich 
sei,  dass  das  Linearmesser  in  gewissen  Fällen  wegen  der  Lage  des  Augapfels  gar 
nicht  oder  doch  nur  weitaus  unbequemer  zu  gebrauchen  sei,  als  die  krumme 
Lanze.  Darum  gab  er  dem  Linearmesser  eine  doppelte  (bajonetförmige)  Biegung 
nach  der  Fläche.  Die  Klinge  ist  6  Linien  (ungefähr  15  Mm.)  lang;  sie  setzt  sich 
in  einen  platten  Stil  fort,  dessen  vordere  Fläche  mit  der  vordem  Klingenfläche  nur 
wenig  mehr  als  einen  rechten  Winkel  bildet.  Dieser  Stiel,  knapp  8  Linien  (ungefähr 
20  Mm.)  lang,  ist  dann  am  obern  Ende  mit  abgerundetem  Knie  wieder  nur  um  etwas 
mehr  als  einen  rechten  Winkel,  also  wagrecht  abgebogen  und  in  ein  gewöhnliches 
Heft  eingelassen  3). 

Gegen  den  Gebrauch  des  Linearmessers  hatte  sich  Warlomont4)  aus- 
gesprochen, der  fand,  dass  dieses  oft  eine  ganz  unnütze  Verlängerung  des  Schnittes 
verursacht,  und  den  Vorteil  (schmaler)  gekrümmter  Lanzen  beim  Schnitte  nach 
innen  für  schmale  Iridectomien  besonders  hervorhob. 


1)  v.  Wecker,  Chir.  ocul.  p.  136. 

2)  v.  Wecker,  Chir.  ocul.  p.  137  u.  138. 

3)  Solche  Messer  sind  auch  von  Andern,  z.  B.  Bader  (A  new  cataract 
Knife,  Lancet,  II,  p.  760  [1874]),  Carter,  Mr.  Bader's  „new  cataract  Knife", 
Lancet  II,  p.  819,  1874  und  Mo  noy  er,  angegeben  worden. 

4)  Warlomont,  Iridectomie,  couteaux  lanceolaires.  Ann.  d'ocul.  LXV 
(1871),  p.  92—95. 

Derselbe,  Lances  graduees  pour  l'iridectomie.  Ann.  d'ocul.  LXXXI  (1879), 

p.  162. 
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Hirsohberg1)  hält  Messer,  wie  das  von  Scherk  für  ganz  überdüssig. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sei  die  Lanze  beizubehalten.  Besonders  ungünstig  sei 
das  Lineamiesser  bei  Anlegung  kleiner  optischer  Pupillen.  Anders  verhalte  es  sich, 
wo  grosse  Colobome  anzulegen  seien.  Vor  der  Anwendung  bei  Glaucom  habe  jedoch 
schon  v.  Graefe  gewarnt. 

In  wesentlich  anderer  Weise  als  alle  früher  genannten  benützt  Dehenne 
das  Linearmesser.  Ich  kann  mich  zwar  seinem  Urteile  über  die  Lanze  durchaus 
nicht  anschliessen,  das  lautet:  „Le  couteau  lanceolaire  est  un  instrument  grossier, 
brutal,  infidele,  auquel  j'ai  completement  renonce.  II  ne  piquejamais(J)  coupe 
encore  mo ins  (!)  et  doit  etre  completement  relegue  dans  la  boite  aux  oublis  avec 
tous  les  instruments  de  la  vieille  Chirurgie  oculaire";  nichtsdestoweniger  muss 
ich  seine  Schnittführung  mit  dem  Linearmesser  als  höchst  zweckmässig  bezeichnen 
und  kenne  für  sehr  seichte  oder  aufgehobne  Kammern  kein  besseres  Verfahren. 

Dehenne  geht  folgendermaassen  vor.  Er  sticht  mit  einem  sehr  feinen 
Linearmesser  an  der  äussern  und  untern  Seite  des  Augapfels  1  ■  5  Millimeter  vom 
Hornhautrande  entfernt  durch  die  Lederhaut,  bis  die  Spitze  in  der  Kammer  vor 
der  Iris  erscheint.  Der  Schnitt  in  der  Lederhaut  wird  nun  dadurch  auf  4  bis 
5  Millimeter  erweitert ,  dass  man  das  Messer  mit  leichtem  Drucke  gegen  seine 
Schneide  sehr  langsam  und  vorsichtig  immer  etwas  zurück  und  wieder  vorschiebt, 
also  sägend  weiterbewegt.  Hiebei  entleert  sich  das  Kammerwasser  ganz  langsam, 
Tropfen  für  Tropfen ,  und  die  Entspannung  des  Augapfels  erfolgt  äusserst  schonend. 

Der  Schnitt  verläuft  parallel  dem  Hornhautrande.  Hierauf  kann  man  mit 
der  Pincette  eingehen,  die  Iris  hervorholen  und  abtrageu. 

Ich  habe  nach  diesem  Verfahren  bei  primären  Glaucomen  mit  äusserst 
•  enger  Kammer,  dann  bei  Vortreibung  der  Iris  bis  zu  völliger  Aufhebung  der 
Kammer  mit  bestem  Erfolge  operirt.  Dabei  habe  ich  den  Einschnitt  auch  nach 
aussen-oben  verrichtet,  um  das  Colobom  zum  Teile  wenigstens  unters  obere  Lid 
zu  bringen.  Es  gelingt  das  ganz  leicht.  Auch  habe  ich  den  Augapfel  zuweilen  mit 
2  Pincetten  fixirt,  um  Eollungen  zu  vermeiden,  die  die  Schnittführung  verzögern. 

Etwas  Aehnliches  wie  Dehenne  scheint  aber  bereits  Streatfeild  ausgeführt 
zu  haben2).  Nach  dem  Jahresberichte  für  Ophthalmologie,  Jahrg.  II,  1873,  S.  276 
und  429,  hat  sich  Streatfeild  sowol  gegen  die  Lanze  als  das  Linearmesser  zur 
Schnittführung  bei  der  Iridectomie  und  bei  Extractionen  ausgesprochen. 

Er  nimmt  ein  breites  Starmesser,  etwa  das  von  Sichel,  dringt  damit  in 
die  Kammer  ein,  stellt  es,  bevor  der  Pupillarrand  erreicht  ist,  auf  und  vergrössert 
die  Wunde  mit  der  Spitze  schneidend.  Es  kommt  also  auch  bei  ihm  niemals  zu 
einer  Contrapunction. 

Es  ist  zweifellos,  dass  die  Handhabung  der  Lanze  bei  sehr  seichter 
Kammer  schwierig,  ja  die  regelrechte  Ausführung  des  Schnittes,  wenn 
er  verhältnismässig  lang  sein  soll  (4  bis  6  Millimeter  oder  mehr),  auch 
unmöglich  werden  kann.  Ganz  unmöglich  ist  die  Benützung  der  Lanze 
bei  völlig  fehlender  Kammer. 

Anders  liegt  die  Sache  aber  bei  nicht  allzu  seichter  Kammer. 
Da  hat  die  Lanze  nicht  bloss  den  Vorteil,  dass  sie  nach  jeder  Seite 
hin  gleich  leicht  gehandhabt  werden  kann  und  dass  bei  gesteigertem 

*)  Hirschberg,  Berl.  Kl.  Wschr.  1873,  S.  440. 

2)  Streatfeild,  Section  de  la  cornee  comme  Operation  preliminaire. 
Congres  de  Londres,  1973.  Compt.  rend.  p.  154—159.  (Mir  nicht  zugänglich.) 
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Binnendrucke  der  Abfiuss  des  Kammerwassers  ganz  langsam  vor  sich 
geht,  sondern  auch  den,  dass  sie  keinen  so  steilen  Schnitt  erzeugt, 
als  das  Linearmesser,  wenn  man  mit  diesem  einen  kurzen  Schnitt  er- 
zeugen will,  bei  dem  sich  äussere  und  innere  Wundöffnung  nicht  zu 
sehr  in  ihrer  Länge  unterscheiden.  Freilich,  als  man  im  „linearen" 
Schnitte  einen  besondern  Vorteil  sah  und  meinte,  dass  er  viel  bi 
Aussichten  für  die  Heilung  gebe,  da  konnte  man  die  Steilheit  des 
Schnittes  für  einen  Vorzug  halten.  Wir  haben  schon  Seite  545  bis  54: 1 
auseinandergesetzt,  dass  die  Dinge  anders  liegen.  Ein  nicht  zu  stark 
geneigter  Flaehschnitt  ist  dem  steilen  Schnitte  vorzuziehen  und  gerade 
einen  solchen  erhält  man  sehr  leicht  mit  der  Lanze. 

Nach  v.  Wecker  ist  zwar  Schweiggers  Meinung'),  dass 
die  Aneinanderlagerung  der  Wundränder  nach  Linearmesserschnitten 
weniger  gut  sei,  ganz  ausser  Acht  zu  lassen,  aber  es  verhält  sich  die 
Sache  wirklich  so,  dass  sich  die  Schnitte  mit  der  Lanze  rascher  genau 
schliessen,  besonders  in  der  Hornhaut  selbst. 

Dass  die  Handhabung  der  Lanze  gar  so  schwierig  wäre,  wie 
v.  Wecker  behauptet2),  kann  ich  für  meine  Person  nicht  gelten 
lassen.  Es  ist  durchaus  nicht  nötig,  übermässig  steil  aufzusetzen,  weil 
eine  solche  Steilheit  der  Wunde  in  ihrer  Mitte  gar  keinen  Wert  hat.  , 
Ein  leichtes  Zurücklegen  des  Lanzengriffes,  um  beim  Vorschieben  nicht 
in  die  Iris  zu  stechen,  und  ein  massiger  Druck  nach  hinten,  um  die 
Seitenteile  des  Schnittes  nicht  zu  breit  zu  bekommen,  sind  keinesfalls 
schwerer,  als  die  verschiedenen  Wendungen,  die  mit  dem  Linear- 
messer auszuführen  sind,  wenn  damit  ein  kurzer  Schnitt  verrichtet  und 
bei  erhöhtem  Drucke  ein  zu  plötzlicher  Abfiuss  des  Kammerwassers 
vermieden  werden  soll. 

Ich  benütze  das  Linearmesser,  wenn  ein  Colobom  nach  oben 
oder  unten  anzulegen  ist,  bis  zur  Iriswurzel  reichen  soll,  wie  das  fürs 
Colobom  bei  Glaucomiridectomien  gefordert  werden  muss,  und  wenn 
dabei  die  Kammer  sehr  flach  ist. 

Auch  bei  sehr  tiefliegenden  Augäpfeln  ist  die  Führung  der  Lanze 
von  oben  her  erschwert,  ja  zuweilen  unmöglich.  In  diesen  Fällen  ist 
überhaupt  nur  die  Verwendung  des  Linearmessers  möglich. 

Ist  die  Iridectomie  nach  aussen  (aussen-oben,  aussen-unten)  zu 
machen,  dann  benütze  ich  bei  flacher  oder  aufgehobner  Kammer  das 
Verfahren  von  Dehenne. 

Bei  genügend  tiefer  Kammer  und  meistens  für  die  optischen 
Colobome  (auch  bei  flacher  Kammer)  ziehe  ich  jedoch  die  krumme 


J)  Schweigger,  Handbuch  der  spec.  Augenhlkde.  etc.  1871,  p.  318-340. 
2)  v.  Wecker,  Chir.  ocul.,  p.  136,  137. 
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Lanze,  wegen  der  Einfachheit  der  Handhabung ,  dem  Linearmesser 
entschieden  vor. 

Garet*)  verrichtet  bei  aufgehobner  Kammer  die  Iridectomie  auf  folgende 
Weise:  Der  Bulbus  wird  mit  der  Pincette  ä  double  fkation  (von  Monoyer)  ge- 
halten, und  sodann  an  dem  Orte  der  Wahl  die  Hornhaut  mit  einem  gewöhnlichen 
Scarificator  von  aussen  nach  innen  schichtweise  durchtrennt. 

Er  beginnt  dazu  an  dem  temporalen  Ende  des  beabsichtigten  Schnittes, 
wenn  er  oben  oder  unten,  am  obern,  wenn  er  innen  oder  aussen  liegen  soll.  Er 
setzt  die  Klinge  fest  auf  und  macht  sägende  Bewegungen  damit.  Die  Flache  der 
Klinge  soll  hiebei  durch  einen  Radius  des  Augapfels  gelegt  sein,  woferne  man 
nicht  auf  die  Linearität  des  Schnittes  verzichtet  und  einen  Lappen  bilden  will. 
Wie  sich  ein  Tropfen  Kammerwasser  entleert,  entfernt  man  den  Scarificator.  Bildet 
sich  ein  Irisvorfall,  so  wird  er  mit  einer  stumpfen,  feinen  Scheere  zurückgebracht, 
die  dazu  benützt  wird,  dem  Schnitte  die  gewünschte  Länge  zu  geben.  Die  Iris- 
ausschneidung  wird  hierauf  in  der  gewöhnlichen  Weise  verrichtet.  Zu  dieser  Ope- 
ration empfiehlt  Gay  et  die  Narkose. 

Dianoux2)  bediente  sich  statt  des  Scarificators  eines  Starmessers  von  Beer 
und  vervollständigte  den  Schnitt  mit  Webers  geknöpftem  Messer. 

Während  Gay  et  sein  Verfahren  hauptsächlich  für  Fälle  von  centraler  Ein- 
heilung  des  Pupillarrandes  nach  Hornhautgeschwüren,  die  so  oftAulass  zur  Staphy- 
lombildung  geben,  erdachthatte,  hat  es  späterhin  Nicolini 3)  auch  für  chro- 
nisches Primärglaucom  mit  aufgehobner,  vordrer  Kammer  verwandt.  Er  erzielte 
auch  ohne  nachherige  Erweiterung  des  Einschnittes  mit  der  Scheere  eine  genügende 
Oeffnung,  um  die  Iris  ausschneiden  zu  können. 

Mayer*)  weicht  der  Schwierigkeit,  bei  buekelförmig  vorgetriebener  Iris- 
peripherie (wegen  Pupillensperre)  die  Lanze  vorzuschieben,  dadurch  aus,  dass  er 
sofort  nach  dem  Eindringen  in  die  Kammer  einen  ganz  kleinen  Einstich  in  die 
Iris  macht.,  Diese  sinkt  dann  zurück  und  die  Lanze  kann  unbehindert  ror- 
gestossen  werden. 

Fassen  der  Iris.  Für  Fälle,  wo  der  Ausschnitt  am  Pupillen 
rande  breit,  im  übrigen  aber  dreieckig  sein  soll,  mit  gegen  die  Peri- 
pherie gerichteter  Spitze,  hat  Liebreich5)  seine  Pincette  erdacht, 
deren  Bau  in  v.  Weckers  Scheerenpincette  wiederholt  ist:  statt  der 
Scheerenblätter  trägt  sie  jedoch  kurze  Pincettenarme  mit  Häkchen. 
Sie  gestattet  einen  sehr  kleinen  Hornhautschnitt  anzulegen. 


')  Gay  et,  D'un  procede  regle  de  la  chambre  anterieure  de  l'oeil,  lorsque 
celle-ci  est  efface'e  par  suite  del'  accolement  de  l'iris  ä  la  surface  posterieure 
de  la  cornee.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  franc.  d'ophth.,  Urne,  annec,  1884,  p.  41. 

2)  Dianoux,  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  franc.  d'ophth.  Urne,  anne, 
1884,  p.  44. 

3)  Nicolini,  Richiamo  d'una  vecchia  e  quasi  conosciuta  operazione  e  sua 
nuova  applicazione.  Bolet.  d'oculistica  XV  (1893),  Nr.  2.  [Nach  dem  Referate  im 
Jahresber.  f.  Ophth.  für  1893,  S.  338.] 

4)  Mayer,  in  der  Discussion  zu  Dehennes  Vortrag  in  der  Soc.  d'ophth. 
de  Paris  am  6.  Nov.  1888.  [Nach  dem  Jahresber.  f.  Ophth.  f.  1888,  S.  385.] 

5)  Liebreich,  Eine  neue  Irispincette.  Kl.  Mbl.  f.  A.  VIII  (1870), 
S.  183-187. 
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Auch  dort,  wo  ein  Ausschnitt  zu  schmäl  ausgefallen  ist  und  wo 
man  an  den  Wundwinkeln  eingehen  muss,  um  noch  ein  Stück  Iris 
zu  fassen  und  nachträglich  abzutragen,  ist  Liebreichs  Pincette  der 
gewöhnlichen  Irispincette  vorzuziehen,  weil  sie  bei  dieser  heikein 
Handhabung  die  Kapsel  nicht  gefährdet;  sie  kann  eben  schief  ein- 
geführt und  in  dieser  Stellung  geöffnet  werden,  was  bei  den  gewohn- 
lichen Pincetten  nur  im  geringsten  Maasse  möglich  ist. 

Von  Kuhnt1)  ward  eine  stellbare  Pincette  angegeben,  wenn  es 
sich  um  die  Anlegung  sehr  enger  Pupillen  handelt.  Sie  ist  schon 
Seite  29  erwähnt. 

Statt  der  Pincetten  wieder  Haken  zum  Fassen  und  Hervorziehen 
der  Iris  zu  benützen  —  bekanntlich  das  älteste  Verfahren  zu  diesem 
Zwecke  —  haben  neuerdings  Maklakoff2)  und  Wicherkiewicz3) 
empfohlen.  Allerdings  benützen  sie  stumpfe  Haken,  während  sich 
Beer  eines  spitzen  bediente,  der  ins  Irisgewebe  eingeschlagen  ward. 

Man  soll,  geben  sie  an,  Haken  dort  benützen,  wo  der  Pupülar- 
rand  frei  ist  oder  nur  einzelne  hintere  Synechieen  bestehen,  weil  das 
Verfahren  viel  weniger  schmerzhaft  ist,  als  das  Fassen  mit  der  Zange. 
Ein  weiterer  Vorteil  ist  der,  dass  man  den  Ausschnitt  in  seiner  Breite 
besser  dosiren  kann.  Der  Einschnitt  kann  überdies  sehr  klein  bemessen 
werden.  Insbesondere  ist  der  Haken  von  Vorteil,  wenn  bei  einer 
optischen  Iridectomie  der  durchsichtig  gebliebene  Hornhautteil  sehr 
schmal  ist.  Innerhalb  einer  kurzen  Operationswunde  lässt  sich  eine 
Pincette  nicht  genügend  öffnen,  um  die  Iris  gehörig  zu  fassen.  Für 
den  Haken  kann  man  einen  ganz  kleinen  peripheren  Schnitt  machen 
und  doch  nur  den  Sphincterteil  ausschneiden. 

Ein  Nachteil  dürfte  wol  darin  bestehen,  dass  man  bei  einer  all- 
fälligen Fluchtbewegung  des  Auges  die  Iris  nicht  loslassen  kann,  wie 
wenn  man  sie  mit  der  Pincette  hält. 

Ich  habe  mich  überzeugt,  dass  das  Fassen  und  Hervorziehen 
der  Iris  mit  dem  stumpfen  Haken  in  der  Tat  äusserst  schonend  ist, 
und  dass  so  dieser  auch  an  cocainsirten  Augen  sonst  schmerzhafte 
Act  auch  bei  sehr  empfindlichen  Kranken  nahezu  oder  wirklich 
schmerzlos  abläuft. 

Es  bleibt  bei  diesem  Verfahren  stets  ein  peripherer  Saum  stehen. 
Ich  möchte  es  also  für  optische  Iridectomien  empfehlen,  wo  wir  uns 
ja  bestreben,  kleine  Ausschnitte  zu  erhalten.  Bei  optischen  Iridectomien 
ist  es  natürlich  nur  dort  anwendbar,  wo  der  hervorzuziehende  Teil 

J)  Vgl.  Fussnote  S.  29. 

2)  Maklakoff,  La  sphincterectomie  et  le  sphincterectome.  Arch.  d'ophth. 
II  (1882),  p.  230. 

3)  Wicherkiewicz,  Zur  Iridectomietechnik.  Cbl.  f.  p.  A.  1883,  S.  33. 
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frei  ist.  Wer  jedoch  keine  ganz  sichere  Hand  hat,  wird  vielleicht  auch 
bei  den  optischen  Iridectomieen  die  Pincette  bevorzugen,  weil  man 
schliesslich  auch  mit  einem  stumpfen  Haken  die  Kapsel  verletzen 
könnte,  obwol  die  Gefahr  keinesfalls  gross  ist. 

Wicherkiewicz  geht  folgendermaassen  vor.  Er  macht  im 
Lederhautborde  eine  2  Millimeter  lange  Wunde  mit  der  Lanze  oder 
mit  einem  schmalen  zweischneidigen  Messer.  Darauf  geht  er  mit  dem 
biegsamen  (silbernen)  stumpfen  Häkchen  ein,  das  vom  freien  Ende 
so  weit  entfernt,  als  die  ungefähre  Entfernung  des  Pupillarrandes  von 
der  Wunde  beträgt,  um  ungefähr  60°  seitwärts  gebogen  wird,  in  die 
vordere  Kammer  und  schiebt  es  vorsichtig  bis  an  den  Pupillarrand 
und  etwas  darüber  hinaus.  Alsdann  wird  die  Spitze  des  Häkchens  so 
gedreht,  dass  man  mit  ihr  in  die  hintere  Kammer  gelangen  kann, 
also  nach  hinten  gerichtet.  Ist  einmal  der  Irisrand  in  den  kleinen 
Haken  hineingefallen,  so  wird  die  Spitze  wieder  gewandt,  so  dass  der 
Haken  flach  liegt,  ein  wenig  durch  Senken  des  Griffes  der  Hornhaut 
genähert  und  in  dieser  Stellung  die  Iris  in  die  Hornhautwunde  ge- 
zogen. Meist  haftet  die  Iris  dem  Häkchen  so  gut  an,  dass  man  sie 
damit  aus  der  Wunde  gänzlich  hervorziehen  und  dann  leicht  ab- 
schneiden kann.  Liesse  aber  das  Häkchen  die  Iris  los,  so  bleibt  diese 
in  der  Wunde  liegen  und  kann  dann  mit  einer  Irispincette  gefasst 
werden,  um  sie  nach  Vorschrift  abzutragen. 

Das  Häkchen  darf,  um  nicht  loszulassen,  nicht  zu  breit  sein, 
sondern  muss  eine  scharfe  Biegung  haben. 

Ausschneidung  der  Iris.  Jede  klein  bemessene  Ausschneidung 
der  Iris  hat,  wenn  der  Pupillarrand  nicht  angewachsen  ist  und  wenn 
dabei  derSphincter  mit  ausgeschnitten  wird,  nur  anfangs  ein  entsprechend 
kleines  Colobom  zur  Folge.  Es  erweitert  sich  nämlich  dieses  späterhin 
erstens  dadurch,  dass  sich  die  Ecken  des  Sphincters  immer  mehr  zurück- 
ziehen und  dass  sich  zweitens,  wenn  man  in  der  Peripherie  hat  Gewebe 
stehen  lasseu,  auch  dieses  zum  Hornhautrande  etwas  zurückzieht.  Auf 
diese  Weise  wird  ein  solches,  anfänglich  kleines  Colobom  mit  der  Zeit 
doch  gross,  v.  Wecker  hat  daher  in  gewisser  Eichtung  Recht,  wenn  er 
den  Gedanken,  durch  möglichst  kleine  Schnitte  in  der  Hornhaut  mit 
schmalen  Lanzenmessern  oder  Nadeln  ganz  kleine  Irisausschneidungen 
zu  erhalten  und  so  optischen  Anforderungen  zu  genügen,  als  irrig 
bezeichnet.1)  Doch  ist  es  trotzdem  gewiss  nicht  richtig,  kleine 
Schnitte  bei  Anlegung  optischer  Colobome  für  unnötig  zu  halten. 

Denn  abgesehen  davon,  dass  je  kleiner  eine  Wunde  ist,  auch 
umso  grösser  ihre  Heilungsaussichten  sind,  und  dass  grosse  Wunden 


')  v.  Wecker,  Chirurgie  oculaire,  p.  131. 
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bei  kleinen  Ausschnitten  sehr  zur  nachträglichen  Einheilung  von  Iris- 
teilen  in  die  Wundecken  disponiren,  so  ist  die  Grösse  des  aus- 
geschnittenen Stückes  nur  innerhalb  gewisser  Grenzen  für  die  endgiltige 
Grösse  der  Lücke  gleichgiltig. 

Ziehen  wir  vom  peripheren  Endpuncte  des  ein  spitzwinkliges 
Colobom  halbirenden  Eadius  zwei  Tangenten  zu  dem  Pupillärrande 
(Fig.  183),  so  gibt  uns  das  Dreieck  abc  das  Maximum  der  Ver- 
grösserung  an,  das  alle  in  diesem  Dreiecke  einzeichenbaren  Colobome 
durch  die  Eetraction  des  Sphincters  und  des  peripheren  Saumes  er- 
leiden könnten.  Ebenso  gibt  uns  das  Gebiet,  das  bei  Colobomen  mit 
convergirenden  Schenkeln,  aber  abgestutztem  Ende  zwischen  den  beiden 
Tangenten  liegt,  die  man  von  den  Endpuncten  der  Schenkel  je  zu 
dem  gleichseitigen  Pupillärrande  ziehen  kann  (Fig.  184,  ab  cd),  das 
grösste  Mass  der  möglichen  Vergrösserung  für  diese  Colobome  an. 


n  l) 


Fig.  183. 


Fig.  184. 


Fig.  183.    abc  Vergrösserungsgrenzen  für  innerhalb  dieses  Dreieckes  mögliche 
spitzwinkelige  Colobome. 

Fig.  184.   ab  c  d  Vergrösserungsgrenzen  für  ein  innerhalb  dieses  Gebietes  liegendes  Colobom 

mit  abgestutztem  Ende. 


Man  könnte  also  von  vorneherein  auch  schon  die  Colobome  so 
breit  anlegen.  Dazu  wäre  aber,  wie  aus  den  Figuren  ersichtlich,  kein 
sehr  grosser  Schnitt  erforderlich.  Aus  den  oben  angeführten  Gründen 
wird  man  also  den  Schnitt  immer  so  klein  als  möglich  machen,  wenn 
man  auch  dadurch  eine  spätere  Vergrösserung  des  Coloboms  inner- 
halb gewisser  Grenzen  nicht  verhindert.  Es  ist  ja  doch  jedesfalls  vor- 
zuziehen, ein  schliesslich  grösseres  Colobom  durch  einen  kleinern  Schnitt, 
als  ein  ebenso  grosses  Colobom  durch  einen  viel  längern  Schnitt  be- 
kommen zu  haben.  Uebrigens  entbehren  wir  der  Mittel  nicht  ganz,  das 
Colobom  vor  Vergrösserung  zu  bewahren,  wovon  gleich  die  Bede  sein  soll. 

Wenn  aber  der  Sphincter  bis  zu  den  Ecken  festgewachsen  ist, 
sei  es  an  der  Hornhaut,  sei  es  an  der  Linsenkapsel,  dann  kann  eine 
Vergrösserung  des  Coloboms  nach  den  Seiten  hin  durch  Retraction 
des  Sphincters  überhaupt  nicht  stattfinden  und  auch  der  periphere 
Saum  bleibt  besser  erhalten.  Wegen  der  Unbeweglichkeit  des  Pupillar- 
randes  kann  sich  keine  stärkere  Eetraction  des  Diktators  auch  in 
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jenem  Abschnitte,  wo  wegen  des  Ooloboms  der  Zug  des  Sphinkters 
fehlt,  entwickeln.  Kür  alle  solchen  Fälle  muss  es  daher  umso  mehr  als 
wünschenswert  bezeichnet  werden,  dass  kleine  Oolobome  auch  durch  einen 
möglichst  kleinen  Einschnitt,  also  mit  der  schmalen  Lanze  erzeugt 
werden.  Derartige  anatomische  Veränderungen  finden  sich  aber  an 
Augen,  wo  optische  Iridectomieen  angezeigt  sind,  sehr  häufig. 

Pope1)  machte  im  Jahre  1871  als  erster  den  Vorschlag,  statt 
der  Iridodesis,  die  in  rein  optischer  Beziehung  gegenüber  der  optischen 
lridectomie  unleugbare  Vorzüge  hat,  ein  Stück  Regenbogenhaut  so 
auszuschneiden,  dass  der  Kreismuskel  nicht  unterbrochen  wird.  Da- 
durch würde  man  eher  dem  grossen  Nachteile  der  gewöhnlichen 
optischen  Iridectomieen  entgehen,  der  darin  besteht,  dass  die  natür- 
liche und  künstliche  Pupille  in  eine  grosse  zusammenfliessen,  und  dass 
die  Schenkel  der  Lücke  auch  im  Falle  des  aufs  Kleinste  geplanten 
Ausschnittes  nachträglich  ungemein  weit  auseinandergehen. 

Pope  ging  in  folgender  Weise  vor.  Er  benützte  zum  Einschnitte 
ein  langes,  sehr  schmales  Lanzenmesser.  Im  allgemeinen  soll  der 
Einschnitt  im  Hornhautrande  gemacht  werden;  wo  jedoch  die  Pupille 
sehr  peripherisch  gebildet  werden  soll,  da  soll  er  ganz  in  die  Sclera 
verlegt  werden.  Dagegen  macht  man  ihn  in  der  durchsichtigen 
Hornhaut,  wenn  die  natürliche  Pupille   stark  seitlich  verzogen  ist. 

Nach  Vollendung  des  Schnittes  entfernte  Pope  das  Messer,  ohne 
das  Kammerwasser  rasch  abfiiessen  zu  lassen.  Er  liess  dies  vielmehr 
darnach  allmälig  ab,  um  jeden  Vorfall  der  Iris  zu  vermeiden.  Da  es 
besonders  darauf  ankommt,  die  Iris  nur  mit  den  Zähnen  der  Pincette 
zu  fassen,  soll  diese  fein  und  nur  massig  gekrümmt  sein.  Pope  fasste 
die  Iris  gerade  an  dem  Puncte,  der  hinter  der  den  optischen  Zwecken 
am  meisten  entsprechenden  Hornhautpartie  lag,  und  gerade  nur  so  viel, 
dass  die  Pincette  nicht  ausriss.  —  Zur  Ausschneidung  der  Iris  nahm 
er  eine  feine,  gebogne  Scheere.  Der  Operateur  muss  beim  Zurück- 
ziehen der  Pincette  den  Pupillarrand  sorgsam  im  Auge  behalten  und 
sobald  die  Scheerenblätter  zwischen  der  Spitze  der  Pincette  und  der 
Hornhaut  Baum  haben,  die  Iris  abschneiden;  er  kann  dabei  die 
Scheere  rechtwinklig  oder  parallel  zu  der  Eichtung  der  Radiärfasern 
ansetzen.  Im  erstem  Falle  wird  sich  die  künstliche  Pupille  mehr  oder 
weniger  der  Kreisform  nähern,  im  andern  Falle  eine  mehr  längliche 
Form  annehmen.  Hat  der  Operateur  etwas  üebung  in  diesem  Ver- 
fahren erlangt,  so  kann  er  jedesmal  die  Pupille  genau  so  gross  machen, 
wie  er  sie  haben  will. 


J)  Pope,  Ueber  lridectomie  ohne  Durcuschrieidung  des  Sphincter  pupillae. 
Arch.  f.  A.  u.  0.  II,  1,  S.  192—197. 
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Sollte j  unabsichtlich  der  Sphincter  pupillae  durchschnitten  werden 
so  wäre  die  Folge  weiter  nichts  als  eine  gewöhnliche  Iridectomie' 

Diese  Operation  hat  gegenüber  der  gewöhnlichen  optischen 
Iridectomie  in  den  geeigneten  Fällen  einen  grossen  kosmetischen 
Vorteil,  der  Anblick  solcher  Art  operirter  Augen  ist  entschieden  ge- 
fälliger. Der  optische  Vorteil  besteht  darin,  dass  die  kleine,  künstliche 
iupille  nahezu  rund  ist,  kleiner  als  die  natürliche  Pupille  angelegt 
werden  kann  und  sich  nachträglich  nicht  vergrössert.  Die  durch- 
schnitten Eadiärfasern  ziehen  sich  nicht,  wie  nach  der  gewöhnlichen 
Iridectomie,  nachträglich  gegen  den  Hornhautrand  zurück. 

Dieses  Verfahren  fand  keine  Beachtung,  v.  Arlt  erwähnt  es  in 
seiner  Operationslehre  gar  nicht,  sondern  gibt  sogar  an,  dass,  wenn 
bei  einer  optischen  Iridectomie  der  Sphincter  stehen  bleibe,  man  ihn 
mit  einem  Häkchen  herausholen  und  abschneiden  solle.  Offenbar  hat 
er  eine  „Doppelpupille"  für  einen  Nachteil  gehalten.  Ebenso  verwirft 
v.  Wecker1)  dieses  Verfahren,  da  es  den  Nachteil  einer  Doppel- 
pupille mit  sich  bringe  und  weil  es  in  seiner  Ausführung  zu  subtil  sei. 

Es  besteht,  wie  es  scheint,  ziemlich  allgemein  der  Glaube,  dass 
eine  solche  Doppelpupille  Doppelsehen  erzeugen  müsste. 

Aber  erstens  kommt  doch  dieser  Umstand  überall  dort  nicht  in 
Betracht,  wo  die  natürliche  Pupille  vom  Sehen  ausgeschlossen  ist, 
und  das  ist  ja  doch  bei  den  meisten  Fällen,  wo  man  eine  optische 
Pupille  anlegt,  so. 

Aber  auch  in  jenen  Fällen,  wo  die  natürliche  Pupille  noch  ein. 
wenn  auch  undeutliches  Netzhautbild  zu  stände  kommen  lässt,  ist  die 
Befürchtung,  dass  durch  eine  solche  Doppel pupille  Doppelsehen,  wie 
im  Scheinerischen  Versuche,  entstehen  würde,  für  die  Praxis  durch 
nichts  gerechtfertigt,  ja  nicht  einmal  wenn  die  natürliche  Pupille 
völlig  normal  wäre,  wie  dies  Schulek  dargetan  hat.2) 

„So  historisch  denkwürdig  der  Scheinersche  Versuch  als  physiologischer 
Prüfer  auf  die  optische  Einstellung  sein  mag,  so  verfehlt  erscheint  es,  ihn 
als  Maasstab  dafür  zu  nehmen,  wie  Leute  mit  Doppelpupillen  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  sehen  würden.3)  Da  im  Scheinerschen  Ver- 
suche wegen  starker  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes  mehrere  Objecte  nicht  zu- 
gleich und,  wenn  sie  grösser  sind,  nicht  ganz  gesehen  werden  können,  ist  es 
begreiflich ,  dass  man  die  Doppelpupille  schlechtweg  für  bedenklich  hielt  und 
mögliche  Unterschiede  in  den  Erscheinungen  nicht  weiter  suchte.  Selbst  beim 
Scheinerschen  Versuche  kann  der  Ungeübte  die  Doppelbilder  übersehen.  An  der 
Doppelpupille  sind  die  Oeffnungen  gross,  die  Zerstreuungskreise  sonach  umfangreich 

J)  v.  Wecker,  Chir.  oc.  p.  133. 

2)  Schulek,  Die  optischen  Verhältnisse  bei    Doppelpupillen.  Arch.  f. 
Ophth.,  Bd.  XXVIII  (1882),  Abt.  3,  S.  108-182. 

3)  Diese,  wie  die  folgenden  Stellen  in  dem  Citat  sind  von  mir  durch- 
schossen angegeben  worden. 
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und  daher  das  Erkennungsvermögen  geringer.  Doch  kommen  diese  Umstände  der 
Verdrängung  der  ohnehin  feinen  (weil  nicht  üher  die  einzelnen  Zerstreuungskieise 
hinausreichenden)  Verdoppelungen  aus  der  Wahrnehmung  zu  gute,  da  sich  das 
Licht  auf  der  Netzhaut  mehr  verbreitet,  die  Gegenstände  wie  bei  gewöhnlichen 
Zerstreuungskreisen  verschwommen  erscheinen  und  das  Ungewöhnliche  in  der  Er- 
scheinung sich  dem  Bewusstsein  leichter  entzieht.  Die  erkennbare  Diplopie 
kann  nur  an  den  lebhaft  beleuchteten  und  deutlich  linearen  Eänd er n 
der  Objecto  erscheinen,  kann  die  Orientirung  gar  nicht  stören  und 
die  Wahrnehmung  nur  wenig,  unter  besondern  Umständen  und  nur 
an  Gegenständen  ausser  Accommodationsdistanz  beeinflussen.  Und 
weiden  im  gemeinen  Leben  Gegenstände  beachtet,  ist  die  Orientirung  an  ihnen 
nötig,  drängen  sich  Objecte  unwillkürlich  in  die  Wahrnehmung,  die  ausser  der 
beabsichtigten  Accommodationsdistanz  stehen  und  kleiner  sind  als  die  Breite  des 
stehen  gebliebenen  Kreismuskels?  Soll  eine  sonst  vorzügliche  Operationsmethode 
verworfen  werden,  weil  abseits  des  tendirten  Sehens  liegende  Nadeln,  Fäden, 
einzeln  stehende  contrastirende  Linien  und  dergleichen  verdoppelt  erscheinen 
können?" 

„Wenn  sich  auch  Alles  so  verhielte,  wie  es  Viele,  nach  ihrem  Operations- 
verfahren zu  schliessen,  annehmen,  selbst  dann  wäre  die  getrennte  Doppelpupille 
für  das  gewöhnliche  Sehen  vorteilhafter,  als  die  zusammenfliessende,  weil  der 
Kranke  mit  der  bessern  Wahrnehmung  der  in  Accommodationsdistanz  stehenden 
Gegenstände  mehr  gewinnt,  aiser  an  den  ausser  Accommodation  stehenden  Objecten 
durch  Verdoppelung  verliert  —  selbst  wenn  diese  so  hochgradig  wäre,  wie  sie  es 
nicht  ist.  Es  erscheint  somit  ein  verkehrtes  Beginnen,  die  Interessen 
des  directen  Sehens  dem  Vermeiden  der  überschätzten,  nebensäch- 
lichen Verdoppelungen  zu  opfern." 

Weder  Leute  mit  Polykorie,  noch  mit  traumatischer  Iridodialyse,  noch  mit 
künstlich  angelegten  Doppelpupillen  zeigen  daher  tatsächlich  monoculäre  Poly- 
oder  Diplopie,  wie  das  auch  schon  Pope  angegeben  hatte.  Die  Verdoppelungen 
zeigen  sich  nämlich  nur  an  Objecten,  die  ausser  dem  Horopter  bleiben  und  die 
kleiner  sind  als  der  zwischen  beiden  Pupillen  liegende  Steg.  Schulek  weist  in 
seiner  Arbeit  noch  nach,  dass  das  Bestehen  einer  solchen  Doppelpupille  auch  für 
das  Binocularsehen  ohne  jeden  Nachteil  ist. 

Für  Schichtstar  hat  übrigens  Denotkin1)  dasselbe  Verfahren  empfohlen 
wie  Pope. 

Kuhnt  hat  1885  angegeben2),  dass  er  ganz  schmale,  einer  stenopaeischen 
Spalte  ähnliche  Pupillen  erhalte,  wenn  er  vom  Sphincter  nichts  und  vom  Iris- 
stroma nur  so  viel  excidire,  als  dem  Auseinanderweichen  der  eingeschnittnen 
Sphinctenänder  bei  einer  Iridotomie  entspricht. 

In  geeigneten  Fällen  führt  er  die  Iridectomie  folgendermaassen  aus.  Mit 
seiner  stellbaren  Irispincette  wird  die  Iris  in  einer  Ausdehnung  von  l  —  l1^  Milli- 
metern etwa  in  der  Mitte  zwischen  Pupille  und  Ciliarrand  gefasst  und  leicht  über 
die  Wunde  hervorgezogen.  Mit  einem  radiären  Scheerenschlage  wird  das  gefasste 
Stück  abgetragen. 


x)  Denotkin,   Wjestnik  oftalmologii   1888,    Jan.  -  Febr.   S.  17.  (Nach 
Lozhetschnikow,  Kl,  Mbl.  f.  A.  1894,  März.) 

2)  Kuhnt,    Vorschlag  einer  Modifikation  der  Iridectomie  zu  optischen 
Zwecken.  Tagebl.  der  58.  Vers,  deutscher  Naturforscher  u.  Aerzte  in  Strassburg  i.  E. 
1885.  S.  497.  (Nach  dem  Berichte  in  Nagels  Jahresber.  f.  1885,  S.  356.) 

Czeruiak,  Dio  augonärztlichon  Operationen.  40 
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Dann  wird  die  Iris  zurückgeschoben  und  der  stehen  gebliebene  Sphincter 
mit  einer  Weckerischen  Scheere  genau  radiär  durchschnitten.  Die  Operation  er- 
heischt Narkose.  Er  gibt  an,  dass  ihm  nie  eine  Verletzung  der  Kapsel  unter- 
lauten sei. 

Die  Operation  stellt  eine  Verbindung  einer  Iridectomie  mit  einer  Iridotomie 
dar.  Ich  möchte  sie  nicht  für  weniger  gefährlich  halten  als  v.  Weckers  Iridotomie 
bei  durchsichtiger  Linse. 

Die  Gefahr  der  zu  ihr  nötigen  Narkose  steht  übrigens  wol  kaum  im  Ver- 
hältnis zu  dem  vielleicht  etwas  höhern  optischen  Erfolg  gegenüber  einer  gewöhn- 
lichen optischen  Iridectomie.  Ob  sich  wegen  der  Durchschneidung  des  Sphincters 
das  Colobom  nicht  später  gerade  so  vergrössert,  wie  jedes  gewöhnliche  optische 
Coloboin,  steht  zudem  noch  völlig  dahin. 

Da  die  Durchtrennung  des  Sphincters  aber  gar  nicht  nötig  ist,  so  möchte 
ich  Pop  es  Verfahren  wol  vorziehen. 

Was  die  Irisausschneidung  bei  Glaucomen  anlangt,  so  will 
ich  hier  nur  darauf  hinweisen,  dass  Pflüger  bei  Glaucoma  simplex 
eine  bloss  periphere  Irisausschneidung  mit  Erhaltung  des  Sphincters 
empfohlen  hat1),  die  schon  Sn eilen2)  bei  Glaucomiridectomien  als 
wünschenswert  bezeichnete,  und  dass  Lozhetschnikow8)  mit  der 
Sclerotomie  eine  Ausschneidung  des  Diktators  (Dilatatorectomie)  verband. 

N i c a t i 4)  hat  schon  viel  früher  als  Lozhetschnikow  die  Aus- 
schneidung eines  schmalen  peripheren  Irisstückes  nach  Anlegung  des 
Scleraschnittes  ausgeführt,  indem  er  den  Vorteil  der  Iridectomie  bei 
Glaucom  darin  sab,  dass  die  Iris  die  innere  Mündung  der  curativen 
Fistel,  die  die  sclerale  Wunde  nach  seiner  Meinung  erzeugt,  nicht 
verlegen  könne. 

Verband,  Nachbehandlung,  Heilungsvorgang. 

Nach  einer  typisch  verlaufenen  Iridectomie  legt  man  den  nach 
Augapfeloperationen  üblichen  Verband  an. 

Ein  Druckverband  kommt  bei  optischen  Iridectomien  nur  in 
Betracht,  wenn  eine  starke  Blutung  eingetreten  ist,  ferner  nach 
Operationen  wegen  Drucksteigerung. 

Schon  nach  kurzer  Zeit  ist  die  Wunde  geschlossen  (verklebt), 
die  Kammer  hergestellt.  Der  der  Wunde  entsprechende  Lederhaut- 
abschnitt zeigt  leichte  Rötung.  Die  centrale  Wundlippe  ist  oft  leicht 

')  Pflüger,  Operazione  moderne  del  glaucoma.  Archiv,  di  ottalmal.  Vol.  I, 
fasc.  10. 

[Nach  dem  Jahresber.  f.  Ophthalmol.  Jahrg.  1894  (Bd.  XXV),  S.  402. 
Pflüger  hat  jedoch  nach  diesem  Berichte  das  Bestehen  monocul.  Diplopie  nach 
dieser  Operation  behauptet.] 

2)  Sn  eilen,  Die  Behandlung  des  Glaucoms,  VII.  internat.  Ophth.  Coligr. 
1888.  Ber.  S.  248. 

3)  a.  a.  0. 

*)  Nicati,  De  l'excision  feneträe  de  l'iris.  A.  d'O.  T.  III  (1883),  p.  400. 
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gesehwellt.  In  der  Nähe  der  Wunde  zeigt  die  Hornhaut  meist  eine 
zarte,  streifige  Trübung.  All  das  verliert  sich  in  einigen  Tagen. 

Bei  Glaucorairidectomien  kann  der  Operirte  längstens  nach  2  bis 
3  Tagen  in  den  Lehnstuhl  gesetzt  werden  und  nach  5  bis  6  Tagen 
etwas  herumgehen.  Nach  8  bis  10  Tagen  ist  die  Wunde  genügend 
fest  geschlossen. 

Die  Nachbehandlung  von  Augen  nach  Glaucomiridectomien 
(ebenso  nach  andern  Glaucomoperationen)  mit  Mioticis  ist  mindestens 
überflüssig,  wenn  nicht  gefährlich.  Hat  die  Operation  wirklich  die 
Drucksteigerung  beseitigt,  wozu  dann  das  Mioticum?  Hat  sie  sie 
jedoch  nicht  ganz  beseitigt,  dann  kann  uns  das  Mioticum  nur'  allen- 
falls über  den  Misserfolg  oder  den  unvollständigen  Erfolg  täuschen, 
der  eine  Ergänzung  der  Operation  erfordern  würde.  Die  Operation 
kann  Verhältnisse  setzen,  die  wol  die  acuten  Erscheinungen  beseitigen, 
aber  ein  chronisches  Glaucom  bestehen  lassen,  das  nach  Weglassung 
des  Mioticums  wieder  hervorträte,  so  lange  wir  den  Kranken  noch  in 
unserer  Beobachtung  haben.  Wird  das  Mioticum  fortgebraucht,  so 
entwickelt  es  sich  nur  viel  langsamer,  es  verfällt  das  Sehvermögen 
ganz  allmälig,  wenn  der  Kranke  längst  aus  unserer  Beobachtung  ent- 
lassen ist. 

So  kommt  es  z.  B.,  dass  Leute,  die  rechtzeitig  „erfolgreich"  an 
acutem  Glaucom  operirt  wurden  (in  Wirklichkeit  mit  unzureichendem 
Erfolg  wegen  ungenügend  grossem  Ausschnitte  oder  dg].),  nach  einiger 
Zeit  (nach  einem  halben  Jahr  und  mehr)  vollständig  erblindet  wieder 
kommen  unter  dem  Bilde  eines  einfachen  Glaucoms  mit  ganz  mässiger 
Härte  des  Augapfels. 

Der  Verband  am  nicht  operirten  Auge  wird  am  dritten  Tage 
weggelassen. 

Bei  optischen  Iridectomien  können  diese  Termine  noch  mehr 
abgekürzt  werden,  ja  in  Fällen,  wo  der  Schnitt  sehr  kurz  ist,  habe 
ich  auch  von  ambulatorischer  Nachbehandlung  keinen  Schaden  ge- 
sehen. Der  Kranke  kann  nach  der  Operation  sein  Zimmer  selbst  auf- 
suchen und  den  ersten  Tag  auf  dem  Sofa  oder  im  Bette  verbringen. 
Am  zweiten  Tage  kann  er  jedesfalls  aufstehen  und  im  Lehnstuhle 
sitzen,  auch  ein  wenig  herumgehen.  Das  Verbinden  des  nicht  operirten 
Auges  ist  hier  ganz  überflüssig. 

Störungen  im  Heilungsverlaufe. 

Was  diese  anlangt,  so  verweise  ich  auf  das  in  der  Einleitung 
Seite  580  bis  588  im  allgemeinen  erörterte.  Im  besondern  sei  nur 
folgendes  hier  noch  ausdrücklich  hervorgehoben. 

Die  Störungen  im  Heilungsverlaufe  führen  teils  zu  unregelmässig 
gebildeten  Narben,  teils  zu  Beeinträchtigung,  ja  zum  Verluste  des  Seh- 

49* 
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Vermögens.  Der  Bestand  regelwidrig  gebildeter  Narben  kann  aber 
späterhin  von  Zuständen  gefolgt  sein,  die  auch  den  Verlust  des  Auges 
mit  sich  bringen.  6 

Sie  werden  hervorgerufen  einerseits  durch  Unvollkommenheiten 

und  üble  Zufälle  bei  der  Ausführung  der  Operation,  andererseits  durch 

ume  Zufalle  während  der  Heilung. 

1.  Schlechte  Anpassung  der  Wundlippen  aneinander 
Statt  dass  sich  die  Wundränder  gehörig  aneinander  legen,  sind 

sie  gegeneinander  verschoben  oder  stehen  von  einander  ab  die 

Wunde  klafft. 

Mehr  schräge  Wunden,  wie  es  Lanzenwunden  sind,  zeigen  diese 
Zustände  seltener,  als  Wunden,  die  senkrecht  durch  die  Wand  gel, 
also  solche,  wie  sie  mit  dem  Messer  von  v.  Graefe  erzeugt  werden.' 
Unregelmässige  Schnitte,  besonders  Zwickelwunden,  haben  eine  be- 
sondere Neigung  dazu. 

Wunden  im  Lederhautborde,  die  klaffen,  erscheinen  als  ein 
dunkler  Strich. 

Veranlassung  zur  schlechten  Anpassung  der  Wundränder  kann 
bei  regelrechtem  Schnitte  geben: 

a)  ein  Bindehautlappen,  wie  er  bei  Schnitten  im  Lederhaut- 
borde, besonders  wenn  sie  mit  dem  Messer  v.  Graefes  ausgeführt 
sind,  oft  entsteht. 

Der  Lappen  kann  sich  nach  hinten  umrollen,  so  in  die  Wunde 
kommen  und  damit  die  Vereinigung  der  Bänder  stören. 

Aber  auch  wenn  er  richtig  ausgebreitet  liegt,  erzeugt  er,  wie 
Seite  578  erörtert,  leicht  Klaffen  der  scleralen  Wundränder  bei  längern 
Wunden. 

I)  Fortbestehen  eines  erhöhten  Druckes  nach  der  Glaucom- 
iridectomie.  Die  Kammer  bleibt  aufgehoben,  das  Auge  ist  hart,  die 
Wunde  klafft. 

Bestehen  daneben  Injection  und  Schmerzen  fort,  dann  ist  die 
Prognose  recht  trüb  (bösartiges  Glaucom).  Es  handelt  sich  hier  meist 
um  eine  Blutung  in  den  hintern  Augenraum  oder  um  die  Seite  737 
erwähnte  Luxation  der  Linse  in  den  Falz  zwischen  Iris  und  Ciliar- 
fortsätze. 

Sind  derartige  Eeizzustände  nicht  da,  dann  kommt  es,  oft  aller- 
dings erst  nach  Wochen  zur  Wiederherstellung  der  Kammer  und  Ab- 
nahme des  gesteigerten  Druckes.  In  der  Wunde  entsteht  ein  ver- 
breitertes Narbengewebe.  In  andern  Fällen  stellt  sich  früher  oder  später 
ganz  allmälig  wieder  eine  leichte  Härte  des  Augapfels  ein,  ohne  dass  irgend 
welche  ßeizsymptorae  auftreten  würden,  während  anfangs  der  Erfolg  ein 
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rollständiger  zu  sein  schien  (Uebergangin  Glancoma  simplex).  In  solchen 

Fälle  iss  die  Irideetomie  wiederholt  oder  wenn  diese  untunlich 

wäre,  eine  Selerotoraie  nachgeschickt  werden. 

c)  Einklemmung  von  Teilen  der  Iris  in  die  Wunde.  (Vgl.  S.  579 
und  580.) 

d)  Einklemmung  von  Glaskörper  in  die  Wunde. 

Alle  die  genannten  Umstände  können  verbreiterte,  oft  unvoll- 
kommen gebildete,  fistulirende,  cystoide  Narben,  Ektasien  der  ver- 
breiterten Narbe  oder  des  vorgefallenen  Iristeiles  mit  ihren  Folgen 
erzeugen. 

2.  Wund  Sprengung.  Sie  entsteht  durch  unruhiges  Verhalten 
des  Kranken,  durch  Druck,  Stoss,  Schlag  gegen  das  operirte  Auge. 

3.  Entzündungen. 

a)  Entzündungen  der  Uvea  (Iritis  und  Iridocyklitis).  Meist 
handelt  es  sich  bloss  um  niedere  Grade,  die  mit  Bildung  einzelner 
Synechien  ablaufen.  In  andern  Fällen  kann  es  zu  Verschluss  der 
Pupille  und  des  Coloboms  kommen,  so  dass  der  Erfolg  der  Operation 
vereitelt  wird.  Die  schwersten  Fälle  ziehen  Atrophie  des  Augapfels 
nach  sich. 

Im  ganzen  sind  solche  Entzündungen  nach  Iridectomien  selten. 
Ihre  Ursache  ist  bekanntlich  Infection  der  Uvea  während  der  Operation 
oder  Wiederanfachung  einer  schon  vorher  bestehenden,  schleichenden 
Entzündung  durch  den  Eeiz  der  Verletzung.  Besonders  bei  sym- 
pathischer Erkrankung  wird  ein  Eecidiv  der  Entzündung  oft  gesehen, 
so  dass  hier  eine  Irideetomie  erst  lange  Zeit  nach  Ablauf  der  Er- 
krankung gewagt  werden  darf. 

b)  Wundeiterung.  Ein  im  allgemeinen  nach  Iridectomien  sehr 
seltener  Zufall,  der  in  derselben  Weise  verläuft  und  ausgeht,  wie  nach 
Staroperationen. 

Ersatzoperationen  der  Glaucomiridectomie. 

Unter  den  Operationen,  die  Anspruch  erheben  können,  die  Iri- 
deetomie bei  Glaucom  zu  ersetzen,  ja  von  denen  einzelne  gewisse 
Vorzüge  besitzen  sollen  und  deshalb  von  vielen  Operateuren  aus- 
schliesslich oder  in  bestimmten  Fällen  statt  jener  gemacht  werden, 
sind  zu  nennen,  die  Sclerotomie,  die  Scleroiridotomie  (Irido- 
sclerotomie),  die  Scleroiridectomie  und  die  Incision  des 
Iriswinkels  (Ineisione  d eil'  angolo  irideo). 

Davon  sind  nun  die  Sclerotomie  und  die  Scleroiridotomie  bereits 
bei  Besprechung  der  Operationen  an  der  Lederhaut  (Seite  673)  und 
der  Iridotomie  (Seite  718)  abgehandelt  worden. 

Es  erübrigt  also,  hier  noch  die  Ausführung  der  Scleroiri- 
dectomie und  der  Einschneidung  des  Iriswinkels  zu  besprechen. 
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Scleroiridectoraie. 

Terson  (Vater)1)  suchte  durch  eine  Verbindung  von  Iri- 
dectomie und  Sclerotoraie  die  Uebelstände  beider  Operationen  zu  be- 
seitigen und  somit  ihre  nützliche  Wirkung  zu  sichern 

Er  ward  zu  diesem  Verfahren  durch  den  Zufall  geführt,  in  einem 
*alle,  wo  er  bei  einem  Kranken  mit  prodromalem  Glaueom,  der  bereits 
das  andre  Auge  infolge  einer  stürmischen  Blutung  während  einer 
Iridectomie  verloren  hatte,  die  Sclerotomie  als  vorbereitende  Operation 
für  eine  spätere  Iridectomie  machen  wollte.  Die  Iris  fiel  in  der  einen 
Hälfte  der  Sclerotomiewunde  vor,  liess  sich  nicht  zurückbringen  und 
ward  deshalb  ausgeschnitten.  Der  Erfolg  dieser  „unfreiwilligen"  Sclero- 
iridectomie  war  bleibend  gut. 

Dieser  Zufall  mit  dem  gleichen  Ausgange  ist  schon  vielen 
Operateuren  zugestossen. 

Terson  führt  nun  die  Operation  systematisch  folgendermaassen  aus. 

Er  beginnt  eine  Sclerotomie  nach  v.  Wecker.  Doch  macht  er 
den  Einstich  viel  höher,  an  einem  Punkte,  der  2  bis  3  Millimeter  vom 
obern  Ende  des  lotrechten  Hornhautmeridians  absteht.  Der  Ausstich 
fällt  dann  nur  wenig  über  das  nasale  Ende  des  wagrechten  Meridians. 
Bei  dem  nun  folgenden  Hin-  und  Herziehen  des  Messers  wird  durch 
Hebung  des  Messergriffes  erreicht,  dass  die  Einstichswunde  länger 
wird  als  die  Ausstichswunde. 

Damit  die  über  der  Einstichswunde  nur  teilweise  zerschnittene 
Bindehaut  beim  Abtragen  der  Iris  nicht  hindere,  wird  das  Messer, 
wenn  es  zurückgezogen  wird,  wobei  es  sich  nach  der  Eegel  an  der 
hintern  Fläche  des  Sclerocornealringes  anlehnt  und  man  somit  fühlt, 
wenn  der  Widerstand  abnimmt,  nochmals  etwas  vorgestossen  und  so 
ein  Teil  der  Bindehautbrücke  noch  durchtrennt.2)  Der  so  erzeugte 
Lappen  wird  nun  auf  die  Hornhaut  herabgeschlagen.  Dann  wird  die 
Iris  hervorgezogen  und  so  peripherisch  als  möglich  ausgeschnitten. 

Die  Operation  ist  jedoch  bei  sehr  enger  Kammer  schwierig. 

Terson  meint,  diese  Operation  habe  nicht  die  Gefahren  einer 
sehr  breiten  Iridectomie  bei  hohem  Druck  im  Binnenraume  des  Auges 
(Blutungen,  Verschiebung  der  Linse,  Glaskörpervorfall)  und  nicht  die 
in  solchen  Fällen  erwiesene  Unzulänglichkeit  der  Sclerotomie. 

])  Terson  (pere),  La  scleroiridectomie  ou  l'execution  de  la  sclerotomie 
et  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome.  Memoire  lu  au  congrds  d'ophthalinologie  de 
Paris,  dans  la  s^ance  du  26  j  an  vier  1885. 

Derselbe,  Duräe  des  resultats  de  la  sclero-iridectomie  dans  le  glaucome. 
Lu  a  la  soci6td  de  medecine  de  Toulouse  le  11  janvier  188!).  (Extrait  de  la  Revue 
medicale  Nr.  10,  1889.) 

2J  Diese  Durchtrennung  Hesse  sich  wol  einfacher  nachträglich  mit  einer 
Scheere  bewerkstelligen. 
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Man  erhält  ein  schmales  Colobom  nach  oben  Die  Operation  hal 
sich  Torso ii  sehr  bewährt,  er  hal  keinen  Übeln  Zufall  dabei  beob- 
achte!. Vpn  1883  bis  1889  hat  er  ungefähr  50  Fälle  so  operirt. 

Dieser  Operation  steht  die  von  Lozhetschnikow  vorgeschlagne 
Sclerodilatatorectomie  nahe'),  bei  der  keine  vollständige  Iridectomie 
gemacht,  sondern  nur  der  Eandteil  der  Iris  ausgeschnitten  werden 
soll.  L.  sagt  a.  a.  0.: 

„Der  Vorschlag  Snellens,  die  Iridectomie  mit  Erhaltung  des 
Pupillarrandes  auszuführen,  verdient  nach  meinen  Versuchen  volle  Be- 
rücksichtigung und  namentlich  in  Verbindung  mit  der  doppelten 
Selerotomie  können  dabei  gute  Resultate  erzielt  werden.  Je  nachdem 
ein  Stückchen  Iris  ausgeschnitten  oder  die  Iris  nur  durchgeschnitten 
wird,  kann  man  die  Operation  Sclerodilatatorectomie  oder  Sclero- 
dilatatorotomie  benennen." 


Einschneidung  des  Iriswinkels. 
(Incisione  dell'  angolo  irideo.) 

De  Vincentiis2)  hat  ein  Verfahren  gegen  Glaucom  ersonnen, 
das  er  Incisione  dell'  angolo  irideo  nennt.  Gemeint  ist  damit  die  Ein- 
schneidung des  Gewebes  im  Iriswinkel. 

Es  besteht  dies  Verfahren  in  folgendem.  Man  benützt  eine  Nadel, 
die  einen  runden,  metallischen  Schaft  von  cylindrischem  oder  besser  von 
elliptischem  Querschnitt  hat,  der  in  einen  gewöhnlichen  Griff  für 
Augapfelinstrumente  eingelassen  ist.  An  seinem  freien  Ende  trägt  der 
Schaft  eine  kleine  Sichel,  die  an  ihrem  convexen  Eande  scharf  ist 
und  in  eine  Spitze  endet.   Die  Grössenverhältnisse  der  Sichel  müssen 


J)  Lozhetschnikow,  Ueber  die  Indicationen  zur  Iridectomie  und  Selero- 
tomie bei  Glaucom.  Wjestnik  oftalmologii  1889,  März-April.  [Nach  L.,  Eine 
Notiz  zur  „neuen  Behandlung  des  Glaucoms".  Kl.  Mbl.  f.  A.  Bd.  XXXII, 
'S.  96  citirt.] 

2)  Tailor,  Die  Incision  des  Iriswinkels  beim  chronischen  Glaucom.  XI. 
internat.  med.  Congr.  zu  Rom.  1894. 

De  Vincentiis,  Incisione  dell'  angolo  irideo  nell  glaueoma.  Rendic.  del 
XIII.  congr.  della  assoc.  oftalm.  ital.,  Annali  di  ottalm.  XXII,  p.  540,  1893. 

Romano,  Contributo  alla  terapia  del  glaueoma  con  l'incisione  del  tessuto 
dell'  angolo  irideo.  Arch.  di  ottalm.  I.,  p.  57.  1893. 

Tailor,  Sulla  incisione  dell'  angolo  irideo.  Contribuzione  alla  cura  del 
glaueoma.  Annali  di  ottalmol.  XX,  p.  117,  1891,  und  Lavori  della  clinica  oculistica 
della  R.  universitä  di  Napoli  eseguiti  dal  1891  al  1893.  Vol.  III,  p.  125. 
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so  gehalten  sein,  dass  das  von  ihr  erzeugte  Loch  in  der  Aueapfel- 
wand  durch  den  Schaft  vollständig  gestopft  wird,  damit  kein  Kammer- 
wasser abfliesst. 

In  das  zu  operirende  Auge  wird  Eserin  eingeträufelt,  darnach 
wird  eoeamisirt.  Nach  Binlegnng  eines  (nasenseitigen)  Lidhälters  fasst 
man  den  Augapfel  dicht  an  der  Stelle,  wo  der  Einstich  enden  soll. 

Der  Einstich  wird  am  linken  Auge  aussen-unten,  am  rechten 
wenn  man  hinterm  Kopfe  steht,  um  mit  der  rechten  Hand  operiren 
zu  können,  aussen-oben  verrichtet.  Man  sticht  1-5  Millimeter  vom 
Hornhautrande  und  ebensoweit  vom  wagrechten  Meridian  der  Horn- 
haut entfernt,  schief  durch  die  Lederhaut  in  die  vordere  Kammer  ein 
Parallel  mit  der  vordem  Irisfläche  wird  nun  die  Sichel  durch  die 
vordere  Kammer  durchgeschoben,  um  den  Iriswinkel  an  dem  gerade 
gegenüber  dem  Einstich  liegenden  Puncte  des  Hornhautumfanges  zu 
treffen  und  1  Millimeter  tief  oder  etwas  mehr  einzudringen. 

Der  Iriswinkel  wird  nun  beim  Zurückziehen  der  Sichel  ein- 
geschnitten, indem  man  dabei  durch  eine  leichte  Drehung  des  Instru- 
mentes um  seine  Achse  die  Schneide  senkrecht  auf  die  Lederhaut 
stellt  (?).  Man  schneidet  im  Zurückziehen  das  Gewebe  des  Iriswinkels 
zwischen  Contrapunctions-  und  Punctionsstelle  ein,  und  zwar  bis  nahe 
zum  Einstichspuncte  hin. 

Nach  Beendigung  der  Operation,  sowie  noch  durch  einige  weitere 
Tage  wird  Eserin  eingeträufelt. 

Tailor,  De  Vincentiis'  Assistent,  gibt  in  seiner  Abhandlung 
vom  Jahre  1891  folgende  Anzeigen  für  dieses  Verfahren:  Prodromales, 
acutes  und  chronisches  irritatives  Glaucom;  haemorrhagisches  Glaucom; 
Glaucoma  chronicum  simplex1);  Secundärglaucom  bei  sog.  Iritis 
serosa  (Cyklitis)  und  bei  Scleroticochorioiditis  anterior. 

Eine  Würdigung  dieser  mir  aus  eigner  Anschauung  nicht  ver- 
trauten Operation  findet  man  in  dem  Abschnitte  über  die  Erklärung 
der  Heilwirkung  der  Iridectomie  bei  Glaucom. 

Eine  exacte  Ausführung  dieser  Operation  kann  ich  mir  übrigens 
nur  in  jenen  Fällen  vorstellen,  wo  die  Kammerbucht  frei  ist,  also  die 
Drucksteigerung  nicht  durch  Anlagerung  der  Iriswurzel,  sondern  durch 
andre  Umstände  (z.  B.  Verstopfung  der  Maschen  des  Ligamentum  pecti- 
natum)  hervorgerufen  ist.  Im  andern  Falle  muss,  meine  ich,  sehr  eine, 
leicht  ausgedehnte  Iridodialyse  entstehen. 

J)  Mit  Drucksteigerung! 
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Verwendung  der  Iridectomie. 

/.  Geyen  krankhafte  Steigerung  des  Binnendruclces,  Glancom- 
iridectomie  (A.  v.  Graefe). x) 
A.  Bei  primären  Glaucom  en. 
1.  Vorbereitung  zur  Operation.    Vor  jeder  Glaucorairi- 
dectomie  muss  das  centrale  Sehvermögen  und  das  Gesichtsfeld  des 
Auges  geprüft  werden.    Auch  das  andere  Auge  ist  genau  zu  unter- 
suchen. 

In  beide  Augen  wird  schon  am  Tage  vor  der  Operation  Eserin 
eingeträufelt.  Davon  ist  für  das  nicht  zu  operirende  Auge  nur  abzu- 
gehen, wenn  es  schon  an  Glaucoma  absolutum  leidet. 

In  das  erkrankte  Auge  ist  Eserin  einzuträufeln,  a)  weil  in  vielen 
Fällen  eine  Beseitigung  oder  Milderung  des  glaucomatösen  Zustandes 
erreicht  wird  und  so  die  Bedingungen,  unter  denen  operirt  wird, 
günstigere  werden. 

Die  günstigem  Verhältnisse  beziehen  sich  erstens  darauf,  dass  in  gewissen 
Fällen  (ac.  Glaucome)  die  Vorderkammer  in  der  Peripherie  tiefer  wird,  indem  die 
Anpressung  der  Iris  durch  die  Sphinctereontraction  gelöst  wird.  Es  erleichtert 
das  die  genaue  Schnittführung  und  eine  richtige  Ausschneidung  der  Iriswurzel 
sehr.  Zweitens  setzt  die  Verengerung  der  Pupille  die  Gefahr  einer  Linsenverletzüng 
während  der  Operation  umsomehr  herab,  je  stärker  sie  ist.  Drittens  vermindert 
eine  schon  vor  der  Operation  durch  das  Mioticum  eintretende  Verminderung  oder 
gar  Normalisirung  des  Binnendruckes  die  Gefahr  von  Linsenverschiebung  während 
der  Operation,  von  Blutungen  aus  den  Gefässen  und  von  Glaskörpervorfall. 

b)  Weil  die  durch  Eserin  eintretende  Wirkung  einen  progno- 
stischen Schluss  auf  die  Wirksamkeit  der  Operation  überhaupt  gestattet. 

Verengt  sich  die  Pupille  ausgiebig  und  nimmt  der  Druck  erheblich  ab,  dann 
ist  —  bei  entsprechender  technischer  Ausführung  —  mit  Sicherheit  eine  Heil- 
wirkung der  Operation  zu  gewärtigen.  Bei  nur  geringer  Wirkung  auf  die  Pupille, 
und  Unveränderlichkeit  der  Spannung  muss  man  mit  einem  möglichen  Misserfolge 
und  der  Notwendigkeit  die  Operation  zu  wiederholen  rechnen.  Wo  die  Iris  gar 
nicht  mehr  aufs  Eserin  reagirt  —  stark  mydriatische  Pupillen  bei  atrophischem 
Irisgewehe  —  ist  wenig  oder  gar  keine  Aussicht  auf  Erfolg  Die  Erklärung  dieser 
Sätze  wird  später  bei  Besprechung  der  Heilwirkung  der  Glaucomiridectomie  ihren 
Platz  finden.  Sie  gelten  im  allgemeinen  fürs  primäre  Glaucom. 

Wenn  das  zweite  Auge  nicht  auch  operirt  werden  muss,  so  ist 
trotzdem  Eserin  darein  zu  träufeln,  weil,  wenn  es  auch  anscheinend 
noch  gesund  ist,  während  der  Heilungsdauer  des  operirten  Auges,  oft 

]j  A.  v.  Graefe,  Ueber  die  Iridectomie  bei  Glaucom  und  über  den 
glaucomatösen  Process.  A.  f.  0.,  III,  2,  S.  456. 

Derselbe,  Weitere  klinische  Bemerkungen  über  Glaucom,  glaucomatöse 
Krankheiten  und  über  die  Heilwirkung  der  Iridectomie.  A.  f.  0.,  IV,  2,  S.  127. 

Derselbe,  Ueber  die  Nothwendigkeit ,  behufs  der  druckvermindernden 
Wirkung  die  Irideotomie  umfangreich  zu  machen.  A.  f.  0.,  VI,  2,  S.  150. 
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schon  wenige  Stunden  nach  der  Operation  ein  acuter  Glaueomanfall 
in  ihm  entsteht.  Dieser  kann  durch  das  Mioticum  hintangehalten 
werden. 

2.  Ausführung  der  Iridectomie  bei  Glaucomen.  Die 
Iridectomie  soll  bei  primären  Glaucomen  erfahrungsgemäß*,  um  mög- 
lichst sicher  wirksam  zu  sein,  folgendermaassen  ausgeführt  werden: 

a)  Der  Schnitt  muss  in  der  Lederhaut  liegen. 

6)  Das  Colobom  muss  breit  gemacht  werden. 

c)  Die  Iris  soll  bis  zur  Wurzel  ausgeschnitten  werden, 
also  dass  kein  Stumpf  stehen  bleibt. 

d)  Der  ausgeschnittne  Iristeil  darf  nicht  in  höherm  Grade 
atrophisch  sein. 

Um  die  Operation  diesen  Anforderungen  gemäss  zu  verrichten, 
legt  man  den  Schnitt  ungefähr  1*5  Millimeter  vom  Hornhautrande 
entfernt  an.  Man  benützt  eine  recht  breite  Lanze,  damit  der  Schnitt, 
ohne  dass  die  Lanze  zu  tief  vorgeschoben  werden  muss,  genügende 
Länge  erhält.  Man  kann  so  eine  äussere  Wundlänge  von  7  bis  8  Milli- 
metern ganz  leicht  erhalten,  ohne  dass  die  Lanzenspitze  die  Hornhaut 
im  gegenüberliegenden  Seetor  spiesst. 

Wichtig  ist,  wie  man  die  Lanze  ansetzt.  Hält  man  sie  beim  Ansetzen  auf 
die  Bindehaut  zu  flach,  dann  gleitet  die  Spitze  der  Lanze,  ehe  sie  die  so  leicht 
verschiebliche  und  dehnbare  Augapfelbindehaut  ganz  durchstochen  und  in  der 
Lederhaut  einen  festen  Halt  gewonnen  hat,  mit  der  Bindehaut  stets  gegen  die 
Hornhaut  und  der  Einstich  in  der  Lederhaut  kommt  dem  Hornhautrande  zu  nahe. 
Es  geschieht  dann  leicht,  dass  die  innere  Oeffnung  des  Wundspaltes  schon  in  die 
durchsichtige  Hornhaut  fällt,  und  zwar  weit  centralwärts  vom  Rande  der  Descemetis. 
Das  ist  aber  für  ein  Ausschneiden  der  Iris  bis  zur  Wurzel  nicht  günstig ;  es  bleibt 
leicht  ein  ziemlich  breiter  Irisstumpf  stehen,  der  in  die  Wunde  einheilen  kann, 
und  mindestens  bei  Anlötung  aus  Trabeculum  corneosclerale  nicht  davon  abgelöst 
wird.  Man  muss  deshalb  die  Bindehaut  mit  der  Lanze  ganz  steil  durchstechen,  bis 
die  Spitze  in  der  Lederhaut  steckt,  dann  bringt  man  durch  Neigung  des  Heftes 
gegen  die  Gesichtsfiäche  die  Klinge  in  die  zum  Durchdringen  der  Lederhaut  nötige 
Stellung,  die  ja  keine  allzu  steile  sein  darf,  weil  sonst  die  Lanzenspitze  in  die 
Iris  gerät. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  bei  sehr  flachen  Kammern  das  Li ne ar- 
mes ser  der  Lanze  vorzuziehen. 

Der  Schnitt  wird,  wenn  es  irgendwie  geht,  nach  oben  angelegt, 
damit  das  Colobom  vom  obern  Lide  bedeckt  wird.  Man  geht  davon 
ab,  wenn  die  Iris  oben  stark  atrophisch  ist,  weil  die  Operation  dann 
vergeblich  wäre. 

Um  die  Iris  sicher  vom  Trabeculum  corneosclerale  und  hierauf 
vom  Ciliarkörper  abzulösen  (nur  unter  dieser  Bedingung  dürfte  sicher 
eine  Ausschneidung  bis  zur  Wurzel  zu  Stande  kommen),  empfiehlt  es 
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si6h  die  ,,,s  nichl  nach  der  gewöhnlichen  Regel  in  der  Nahe  des 
Slarrandes,  sondern  peripherer  zu  fassen,  wie  schon  bette  29 
angegeben  und  sie  überall  dort,  wo  man  bereits  eine  Anklebnng  de, 
ST a  s  Trabeculum  corneosclerale  annehmen  kann  nach  dem  Fass en 
unter  leicht  pendelnden  Bewegungen  gegen  die  Mitte  der  Pupille 
hin  anzuspannen,  ehe  man  sie  hervorzieht,  also  ähnlich  wie  es 
v  Wecker  bei  seiner  neuesten  Abänderung  der  bclerotomie    tut.  ) 

Man  riskirt  durch  das  periphere  Fassen  der  Iris  höchstens,  dass 
bei  der  Abtragung  der  Sphincter  stehen  bleibt.  Wer  sich  vor  der 
Doppelpupille  scheut,  kann  ja  darnach  mit  einem  stumpfen  Haken 
eingehen,  die  stehen  gebliebne  Brücke  herausholen  und  abtragen. 

Wir  sehen  übrigens,  dass  manche  Operateure  auch  heim  Glaucom  nur  eine 
periphere  Irisausschneidung  verrichten,  und  es  ist  wol  die  Frage  noch  nicht  ent- 
schieden, oh  nicht  die  Erhaltung  des  Sphincters  hei  gewissen  Glaucomformen 
(prodromalem,  acutem  Glaucom)  geradewegs  von  Vorteil  sein  konnte. 

Nach  der  Ausschneidung  sollen  die  Schenkel  ganz  geradlinig  bis 
unter  den  Lederhautbord  verlaufen.  Zeigen  sie  in  der  Nähe  davon 
eine  Abbiegung  gegen  die  Mittellinie  des  Coloboms  unter  einem 
stumpfen  Winkel  oder  bogenförmig,  dann  ist,  auch  wenn  nicht  in  der 
ganzen  Breite  des  peripheren  Colobomrandes  ein  stehen  gebliebener 
Irissaum  sichtbar  ist,  der  Verdacht  gerechtfertigt,  dass  ein  solcher 
Saum  stehen  geblieben  ist,  der  jedoch  in  der  Mitte  nicht  so  breit  ist, 
dass  er  über  den  Lederhautbord  hervorsieht,  oder  der  wenigstens 
bloss  in  der  Mitte  fehlt.  Im  ersten  Falle  kann  die  Eröffnung  der 
Filtrationswege  gänzlich  misslungen  sein  oder  durch  späterhin  er- 
folgendes Anlegen  des  Irissaumes  wieder  aufgehoben  werden,  im 
zweiten  kann  die  Eröffnung  ungenügend  sein..  Man  wird  in  solchen 
Fällen  auf  eine  Rückkehr  der  Drucksteigerung  gefasst  sein  müssen, 
obgleich,  nach  der  gewöhnlichen  Art  zu  urteilen,  die  Operation  gut 
ausgeführt  ist. 

Die  Operation  muss  bei  Glaucomen  tunlichst  genau  ausgeführt 
werden.  Einklemmungen  der  Iris  können  hier  sehr  übel  auf  den 
weitern  Verlauf  einwirken.  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  in  allen  Fällen, 
wo  noch  lebhafte  Schmerzhaftigkeit  besteht,  die  Operation  in  Nar- 
kose vorzunehmen. 

Nach  der  Operation  ist  sofort  die  Spannung  zu  prüfen.  Ist  sie 
vermindert,  dann  kann  die  andauernd  druckvermindernde  Wirkung 
eintreten;  im  gegenteiligen  Falle  steht  die  Prognose  recht  zweifelhaft. 

Eine  Gegenanzeige  der  Operation  bildet  vollständig  atrophische 
Beschaffenheit  der  ganzen  Iris. 

J)  v.  Wecker,  Sclerotomie  simple  et  combiuee.  A.  d'ocul.  -p.  CII  (1894), 

p.  261. 
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wPil  ,  h      T'  ™  6T  Wiederhol»"g  der  Iridotomie  nötig-  ist 
ri^Sli  6mig6r  Z6it  ^  Dr»^igerung  einstellt  -  fei 
m  mehr  aufMhger,  se,  es  in  ganz  schleichender  Weise  -  legt  man 
den  neuen  Ausschnitt  unmittelbar  neben  den  alten,  so  dass  SnS 
eine  V  ergrosserung  dieses  aufs  doppelte  entsteht. 

Es  ist  das  meist  optisch  viel  vorteilhafter  als  eine  Iridectomie 
nach  der  entgegengesetzten  Seite,  wodurch  eine  abscheuliche,  breite 
paltforrmge  Pupille  zustande  kommt,  die  mit  starker  Blendung  ver- 
bunden «rt  und  den  Sphincter  jeder  Function  beraubt.  Man  wählt 
natürlich  jene  Seite  des  frühern  Ooloboms,  wo  die  Iris  das  am  meisten 
normale  Aussehen  hat. 

Von  diesem  Grundsatze  ist  jedoch  abzugehen,  wenn  die  Iris  zu 
beiden  Seiten  des  Ooloboms  verschmälert  und  atrophisch  ist  Man 
wählt  dann  eben  jenen  Irisabschnitt  zur  Ausschneidung,  der  am  besten 
erhalten  ist.  In  solchen  Fällen  ist  meist  bei  der  Wahl  des  ersten 
Ausschnittes  ein  Fehler  gemacht  worden,  in  dem  nicht  aus  dem  best 
erhaltnen  Teile  excidirt  worden  war. 

3.  Zeitpunct  und  Vorhersage  der  Operation. 

Die  Operation  wirkt  nur  auf  den  erhöhten  Druck,  den  sie  eben 
in  den  geeigneten  Fällen  und  bei  entsprechender  Ausführung  zur 
Norm  zurückbringt. 

Soweit  die  Sehstörung  auf  der  infolge  Drucksteigerung  ent- 
standen Trübung  der  Medien  beruht,  wird  sie  durch  die  Operation 
beseitigt;  soweit  sie  auf  Veränderungen  des  nervösen  Apparates  beruht, 
hängt  es  von  der  Art  und  Grösse  dieser  Veränderungen  ab,  was 
davon  rückbildungs-  oder  besserungsfähig  und  wie  viel  bereits 
verloren  ist. 

Der  Zweck  der  Operation  ist,  das  Sehvermögen  ganz  oder  teil- 
weise wieder  herzustellen  oder  das  bestehende  zu  erhalten  und  bei 
unrettbar  verloren  gegangenem  Sehvermögen  die  weitern  Folgen  der 
Drucksteigerung  (Schmerzen  und  Entartung  des  Auges)  zu  beseitigen. 

Die  Prognose  der  Operation  richtet  sich  somit  im  allgemeinen 
nach  der  Form  des  Glauconis  und  nach  der  Dauer  der  bestehenden 
Erkrankung. 

Was  den  zweiten  Umstand  anlangt,  so  gibt  möglichst  frühzeitige 
Vornahme  der  Operation  die  besten  Aussichten. 

Wenn  man  auch  in  allen  Fällen  vorher  durch  ein  Mioticum  ver- 
suchen wird,  die  Reizerscheinungen  zu  beseitigen  und  die  Höhe  des 
rünnenclruckes  zu  vermindern,  so  ist,  wenn  diese  Wirkung  eingetreten 
ist,  die  Operation  sofort  vorzunehmen. 
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Dort,  wo  die  glaucomatösen  Erscheinungen  aufs  Mioticum  völlig 
zunickgehen,  wie  beim  prodromalen  und  acuten  Anfall,  lasse  man 
sich  ja  nicht  verleiten,  die  Behandlung  mit  dem  Mioticum  länger 
fortzusetzen. 

Wenn  es  sogar  vereinzelte  Fälle  gäbe  —  bewiesen  ist  das  lange 
nicht  —  wo  diese  Behandlung  mit  den  Mioticis  andauernd  wirksam 
bleibt,  so  ist  das  doch  sicher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  anders.  Trotz 
der  Behandlung  entwickeln  sich  schleichend  glaucomatöse  Erscheinungen, 
und  zwar  unter  dem  Bilde  des  Glaucoma  chronicum  simplex  mit 
leichter  Druckerhöhung  und  allmäliger  Ausbildung  der  Sehnerven- 
excavation.  Die  Operation,  die,  zu  Beginne  ausgeführt,  vollen  Erfolg 
ergeben  hätte,  kommt  dann  schon  zu  spät  und  kann  häufig  den  schon 
eingeleiteten  Verfall  des  Sehvermögens  nicht  mehr  aufhalten;  besten 
Falls  bleibt  das  Sehvermögen  auf  dem  erreichten  niedern  Grade. 

Yon  den  verschiedenen  Formen  geben  die  acuten  und  subacuten, 
irritativen  Formen  bessere  Prognose  als  die  chronischen  und  einfachen. 

Im  besondern  gilt  für  die  einzelnen  Formen  folgendes. 

1.  Das  acute  Glaucom  bietet  sehr  gute  Aussichten  für  dauernde 
Heilung  und  Wiederherstellung  des  Sehvermögens,  obwol  die  Operation 
hier  oft  sehr  schwierig  auszuführen  ist. 

Noch  besser  stehen  die  Aussichten  im  sogenannten  Prodromal- 
stadium, wo  auch  die  Schwierigkeiten  der  Operation  nicht  in  dem 
Maasse  bestehen,  wie  beim  acuten  Glaucom.  Die  Bedenken,  in  diesem 
Stadium  zu  operiren,  gründen  sich  jedoch  auf  folgendes.  Der  Kranke 
kennt  die  Schwere  seines  Leidens  nicht,  das  ihm  ja  nur  vorüber- 
gehende und  verhältnismässig  geringfügige  Beschwerden  macht.  Nach 
der  Operation  wird  durch  das  Oolobom  und  den  Wundastigmatismus 
stets  eine,  wenn  auch  nur  geringfügige  Verminderung  seines  Seh- 
vermögens eintreten  und  der  Kranke  wird  den  Arzt  beschuldigen,  ihm 
durch  eine  „wahrscheinlich  überflüssige"  Operation  geschadet  zu  haben. 
Wer  vorsichtig  ist,  wird  daher  im  prodromalen  Stadium  nur  operiren, 
wenn  das  andre  Auge  des  Kranken  bereits  an  Glaucom  gelitten  hat 
oder  wenn  dieser  einer  Familie  angehört,  wo  Glaucomerkrankungen 
schon  vorgekommen  sind,  und  ihm  auf  diese  Weise  der  Verlauf  seines 
Leidens  und  die  Folgen  der  prodromalen  Erscheinungen  wol  be- 
kannt sind. 

Trotz  der  aufgezählten  Bedenken  sprechen  sich  aber  viele  Ope- 
rateure für  die  Vornahme  der  Operation  im  Prodromalstadium  mit 
Recht  aus,  ja  manche  gehen  noch  weiter,  indem  sie  auch  eine  pro- 
phylaktische Iridectomie  an  einem  Auge  verrichten,  dessen  Genosse 
an  sog.  prodromalem  oder  manifestem  Glaucom  leidet,  wenn  auch 
dieses  Auge  noch  keine  prodromalen  Anfälle  gezeigt  hat,  weil  es  ja 
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eine  feststehende  Tatsache  ist,  dass  das  primäre  Glaucom  fast  immer, 
wenn  auch  nicht  gleichzeitig,  an  beiden  Augen  auftritt. 

Ich  muss  für  meine  Person  gestehen,  dass  ich  die  Operation  bei 
sog.  prodromalen  Glaucomanfällen  unbedingt  für  angezeigt  halte. 
Die  Vorläuferschaft  besteht  ja  bei  diesem  Zustande  eines  Auges  nicht 
in  Vorläufern  des  eigentlichen  Glaucoms,  denn  an  diesem  leidet  ein 
solches  Auge  schon,  sondern  einfach  in  Vorläufern  heftigerer  (sog. 
acuter)  Anfälle  oder  eines  schleichend  entstehenden  glaucomatösen 
Zustandes.  Das  prodromale  Glaucom  ist  vom  acuten  nicht  wesentlich, 
sondern  nur  graduell  unterschieden.  Die  andauernde  Behandlung 
solcher  Augen  mit  Miotieis  halte  ich,  wie  schon  auseinander  gesetzt, 
geradezu  für  verwerflich. 

Aber  auch  der  prophylaktischen  Iridectomie  kann  man  wol  das 
Wort  reden,  wenn  ein  Auge  das  Zeichen  von  Disposition  zum 
Gl  au  com  an  sich  trägt,  nämlich  eine  auffällig  flache  Kammer  und 
das  andere  bereits  wirklich  an  Glaucom  leidet.  Die  Gründe  hiefür  werden 
sich  aus  der  Besprechung  der  Heilwirkung  der  Iridectomie  ergeben. 

Besteht  einmal  der  acute  Anfall,  dann  muss  möglichst  rasch 
operirt  werden.  Zu  berücksichtigen  ist,  wie  das  Sehvermögen  vorher 
war.  Die  Aussichten  sind  ungefähr  bis  14  Tage  nach  dem  Eintritt 
des  Anfalles  noch  immer  gut.  Später  werden  sie  bei  Fortdauer  der 
Drucksteigerung  immer  schlechter. 

Bei  sehr  starker  Chemosis  conjunctivae  und  geringer  Wirksamkeit 
des  Eserins  auf  den  Druck  und  die  Schmerzen,  ferner  bei  sehr  flacher 
Kammer  kann  man  durch  eine  vorausgeschickte  Punction,  die  allen- 
falls zu  wiederholen  ist,  die  Druckverhältnisse  normalisiren  und  dann 
erst  die  Iridectomie  ausführen.  Dazu  empfiehlt  sich  die  Punction  nach 
Dehenne  sehr. 

Beim  sogenannten  Glaucoma  fulminans  ist  nur  in  den  ersten 
2  bis  3  Tagen  nach  dem  Eintritte  des  Anfalles  ein  Erfolg  von  der 
Iridectomie  zu  erwarten. 

2.  Beim  chronischen,  irritativen  Glaucom  hängt  die  Prognose 
hauptsächlich  vom  Ergebnisse  der  Functionsprüfung  der  Netzhaut,  vom 
Aussehen  der  Papille  und  von  der  Beschaffenheit  der  Iris  ab. 

Mässige  Einengung  des  Gesichtsfeldes  (von  der  Nasenseite  her 
oder  concentrisch)  lässt  immer  noch  Besserung  erwarten,  die  Seh- 
schärfe hebt  sich,  die  Einengung  erweitert  sich.  Oft  wird  jedoch  nur 
der  Status  praesens  erhalten. 

Je  stärker  die  Einengung  ist,  je  mehr  sie  gegen  die  Mitte  reicht, 
desto  trüber  ist  die  Prognose.  Bei  stark  schlitzförmigem  oder  nur  mehr 
exeentrischem  Gesichtsfelde  ist  wol  keine  Aussicht  mehr  vorhandei]. 
diesen  Best  von  Sehvermögen  zu  erhalten. 
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Isl  die  Excavation  geringgradig,  dann  kann,  wenn  nur  wenige 
Anfälle  da  waren,  sogar  auf  eine  Abnahme,  ja  auf  vollständige  Rück- 
bildung gerechnet  werden. 

Bei  länger  bestehender  Excavation  wird  es  von  dem  Grade  der 
Veränderungen  abhängen,  die  an  ihrer  Tiefe  und  Färbung  ungefähr 
abzusehätzen  sind,  ob  noch  ein  Stillstand  möglich  ist,  oder  ob  auch 
beim  Nachlassen  des  erhöhten  Druckes,  die  einmal  eingeleitete 
Atrophie  der  nervösen  Elemente  weitere  Fortschritte  macht. 

Stärkere  Atrophie  der  Iris  macht  den  Erfolg  der  Iridectomie  sehr 
zweifelhaft,  weil  sie  nicht  mehr  kunstgerecht  verrichtet  werden  kann. 

In  manchen  Fällen  ist  erst  eine  Wiederholung  der  Iridectomie 
im  Stande,  die  wiedergekehrte  oder  überhaupt  nur  durch  einige  Zeit 
verminderte  Drucksteigerung  zu  beheben. 

3.  Die  wenigst  gute  Prognose  besteht  beim  chronischen  Glaucom 
ohne  oder  nur  mit  geringfügigen  Eeizerscheinungen.  *) 

Man  kann  hier  nach  v.  Graefe  vier  Gruppen  unterscheiden.  Bei 
der  ersten  Gruppe,  die  ungefähr  die  Hälfte  aller  Fälle  umfasst,  wird 
der  Druck  dauernd  durch  die  Operation  zur  Norm  gebracht  und  das 
Sehvermögen  in  dem  vorhandenen  Zustande  erhalten. 

Die  zweite  Gruppe  umfasst  etwa  ein  Viertel  aller  Fälle.  Bei  ihr 
wird  erst  nach  einer  zweiten  Iridectomie  Heilung  erreicht.  Die  nach 
anfänglichem  Stillstande  wieder  hervortretende  Abnahme  des  Seh- 
vermögens und  Zunahme  des  Druckes,  der  durch  die  erste  Operation 
nicht  völlig  normalisirt  worden  war,  geben  eben  die  Anzeige  zu  dem 
erneuten  Eingriffe. 

Fast  ein  Viertel  aller  Fälle  verhält  sich  jedoch  so,  dass  der 
Druck  durch  die  erste  Operation  normalisirt  wird,  doch  später  wieder 
schubweise  zunimmt.  Bei  dieser  dritten  Gruppe  wirkt  die  Wieder- 
holung der  Operation  nicht  immer. 

In  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  —  diese  vierte  Gruppe 
beträgt  nicht  mehr  als  2%  aller  Fälle  —  ruft  die  Iridectomie  höchst 
ungünstige  Erscheinungen  hervor,  der  Druck  nimmt  zu,  das  Seh- 
vermögen erlischt  ungemein  rasch  —  Glaucoma  malignum. 

Wir  haben  keine  diagnostischen  Anhaltspuncte  dafür,  welcher 
Gruppe  ein  bestimmter  Fall  von  Glaucoma  chronicum  angehört.  Nur 

l)  Solche  Glaucomforraen  werden  auch  als  Glaucoma  simplex  bezeichnet. 
Diese  Bezeichnung  wäre  ganz  zutreffend,  wenn  sie  nicht  auch  für  jenes  Leiden 
verwendet  würde,  das  besser  mit  dem  von  v.  Graefe  herrührenden  Namen 
Amaurose  (oder  Amblyopie)  mit  Sehnervenexcavation  zu  benennen  ist.  Es  sind 
jene  Excavationsbildungen  in  der  Papille  mit  progressivem  Verfall  des  Sehvermögens, 
bei  denen  niemals  eine  Drucksteigerung  bestebt.  Sie  gehören  vermutlich  gar  nicht 
zum  Glaucom.  Die  Iridectomie  hilft  bei  ihnen  gar  nichts. 
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so  viel  ist  sicher,  dass.  je  mehr  die  Drucksyraptome  ausgesprochen 
sind  desto  eher  auf  eine  günstige  Wirkung  der  Operation  gezählt 
werden  kann. 

Dort,  wo  überhaupt  keine  Drucksteigerung  nachweisbar  ist 
(Glaucoma  simples  sensu  strictissimo),  ist  die  Operation  nicht  angezeigt 

4.  Erklärung  der  Heilwirkung  der  Iridectomie. 

v.  Graefe  selbst  hat  keinen  Versuch  gemacht,  die  von  ihm  ge- 
fundene Heilwirkung  der  Iridectomie  beim  Glaucom  zu  erklären,  "in 
seiner  ersten  Arbeit  über  die  Iridectomie2)  bei  Glaucom  heisst  es 
am  Schlüsse: 

„Noch  unendlich  dunkler  als  die  empirische  Tatsache  bleibt  die 
Theorie  des  Verfahrens.  Was  mich  zu  derselben  führte,  war  der  Plan, 
den  intraoculären  Druck  zu  verringern.    Auf  diesem  Wege  und  in 
diesen  Anschauungen  scheint  ein  Eesultat  erzielt  zu  sein;  hiermit  ist 
aber  nicht  der  wirkliche  Nachweis  für  die  Eichtigkeit  der  Erklärung 
gegeben.  Die  Wirkung  der  Iridectomie  ist  möglicher  Weise  sehr  zu- 
sammengesetzt. Durch  die  Beschränkung  der  secernirenden  Irisfläche 
wird  allerdings  der  Grund  für  eine  Verringerung  des  Flüssigkeits- 
quantums gegeben,  es  fehlt  jedoch  die  experimentelle  Darlegung,  um 
wie  viel  weniger  Humor  aqueus  abgesondert  wird  und  ob  dieser 
Defect  seinem  Grade  nach  eine  namhafte  Veränderung  des  i.  o.  Druckes 
erklären  kann.    Die  musculare  Zusammen  Wirkung  der  Iris  mit  dem 
Tensor  chorioideae,  auf  deren  Studium  uns  namentlich  die  neue 
Accommodationslehre  geführt  hat,  würde  es  begreiflich  machen,  dass  die 
Excision  eines  Irisstückes  durch  Entspannung  des  Tensor  chorioideae 
Druckverminderung  auf  muscularem  Wege  herbeiführt.    Das  Fort- 
bestehen der  Accommodation  bei  Oolobom  spricht  freilich  nicht  sehr  in 
diesem  Sinne,  allein  es  sind  hier  doch  die  Umstände  wesentlich  anders. 
Vielleicht  bezieht  sich  auch  der  Eingriff  in  die  Iris  zunächst  auf  die 
Circulationsverhältnisse  der  Ohorioidea  und  die  therapeutische  Druck- 
verminderung ist  erst  secundär.  Dass  die  Iridectomie  bei  Glaucom  tief 
in  die  Oirculation  des  Auges  eingreift,  geht  unter  anderm  schon  aus 
dem  Zustandekommen  der  Ecchymosen  hervor." 
In  seiner  letzten  Arbeit  sagt  er1): 

„Hinsichtlich  der  Therapie  der  Glaucomoperation,  so  ist  sie  trotz 
mancher  Bemühungen  nicht  erheblich  gefördert  worden.  Es  werden 
bei  den  betreffenden  Discussionen  meist  die  alten  Hypothesen  wieder 
hervorgeholt,  so  wenig  sie  für  die  Deutung  der  vorliegenden  Tatsachen 

1)  v.  Graefe,  Ueber  die  Iridectomie  bei  Glaucom  und  über  den  glauco- 
matösen  Froeess.  A.  f.  0.  III,  2,  S.  554. 

2)  v.  Graefe,  Beitrüge  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Glaucoms.  A.  f.  0., 
XV  (1809),  3,  S.  252. 
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genügen.  Selbst  die  unglücklichste  von  allen,  welche  den  Effect  der 
Operation  lediglich  auf  die  Verwundung  der  Bulbuskapsel  bezieht, 
wird  periodisch,  mit  irgend  einer  andern  Formel  ausgeschmückt, 
wieder  vorgetragen  und  zur  Annahme  empfohlen." 

Es  fehlte  zu  Graefes  Zeiten  den  Anschauungen  über  das  Glaucom 
noch  zu  sehr  die  anatomische  und  experimentelle  Grundlage  und  der 
Meister  traf  mit  seinem  Verzichte  eine  Erklärung  der  Iridectomiewirkung 
zu  geben,  wol  das  richtige.  Sind  wir  doch  auch  heute  noch  auf  Hypo- 
thesen angewiesen. 

Donders1),  der  das  Glaucom  als  eine  Neurose  (gleichsam  als 
Spasmus)  der  Secretionsnerven  betrachtete,  die  gewöhnlich  als  Befiex- 
neurose  von  der  Iris  aus  auftritt,  oder  wenigstens  durch  erfolgte  Span- 
nung der  Iris  unterhalten  und  gesteigert  wird,  schloss  dementsprechend, 
die  I'ridectomie  hebe  das  Glaucom  auf,  indem  die  Irritation  der  ge- 
spannten Irisnerverven  aufhöre  und  somit  die  Eefiexneurose  der  Se- 
cretionsnerven nicht  länger  unterhalten  werde. 

Schnabel2),  der  sich  der  neurotischen  Theorie  mit  gewissen 
Abweichungen  von  der  Lehre,  die  Donders  aufgestellt,  anschloss, 
sah  hinwider  in  der  Iridectomie  die  Wirkung  einer  Neurotomie. 
Später  freilich,  als  er  die  Wirksamkeit  des  Scleralschnittes  bei  Glau- 
com anerkennen  musste  und  in  der  Beschaffenheit  der  Narbe  nicht 
finden  konnte,  kam  er  zu  dem  Schlüsse,  dass  „weder  die  Entfernung 
eines  Irisstückes,  noch  auch  die  Narbe  in  der  Tunica  externa  den 
glaucomatösen  Process  sistirt,  sondern  ein  Drittes,  bisher  Unerkanntes, 
welches  durch  jede  der  beiden  Operationen  (und  wol  auch  durch  die 
Myotomie)  erreicht  werden  kann,  welches  aber  in  der  Sclerotomie 
nur  zuweilen,  in  der  regelrecht  ausgeführten  Iridectomie  constant 
principiell  enthalten  ist". 

Dieses  unerkannte  Dritte  sah  er  in  einer  Verkleinerung  des  von 
den  Firsten  der  Ciliarfortsätze  umschlossnen  Kreises,  indem  sowol 
die  Iridectomie  als  die  Sclerotomie  und  Myotomie  eine  Lageränderung 
in  der  betreffenden  Partie  der  Seitenwand  der  Vorder-  und  Hinter- 
kammer erzeugen.  Schnabels  Präparate  zeigten  ihm,  dass  mit  einer 
gelungenen  Glaucomiridectomie  eine  sehr  auffallende  Einwärtsziehung 
der  Processus  und  des  Ciliarmuskels  verbunden  ist. 

')  Donders,  Vorzeigung  neuer,  ophthalmometr.  Instrumente.  Ver- 
handlungen der  im  Sept.  1863  in  Heidelberg  stattgehabten  Ophthalmologen- 
Versammlung.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  Bd.  I,  S.  602. 

2)  Schnabel,  Ueber  Glaucom  und  Iridectomie.  A.  f.  A.  u  0     Bd  V 

(1876)  ,  S.  83. 

Derselbe,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Glaucom.  1.  Artikel,  A.  f.  A.  u.  0.  VI 

(1877)  ,  S.  154.  2.  Artikel.  A.  f.  A.  u.  0.  VII  (1878),  S.  110. 

Czermak,  Dio  augunärztliohon  Operationen.  50 
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Diese  letztere  Veränderung  sei  aber  immer,  wo  sie  sich  findet, 
mit  einer  Entspannung  des  Augapfels  verbunden. 

Mauthner1)  bezweifelt,  dass  Schnabel  selbst  späterhin  an 
dieser  Vorstellung  festgehalten  habe,  weil  Schnabel  in  einer  spätem 
Arbeit2)  die  Vergrößerung  des'  Ursprungskreises  der  Ciliarfortsätze 
zur  Hervorrufung  der  glaueomatösen  Erscheinungen  im  Kindesauge 
nicht  mehr  für  notwendig  halte  und  nach  seiner  Meinung  eine  aus 
unbekannten  Ursachen  aufgetretene  Hypersecretion  von  Augenflüssig- 
keiten das  Primäre  des  Glaucoms  sein  könnte. 

Wie  dem  nun  sei,  zuletzt3)  finden  wir  Schnabel  auch  wieder 
ganz  auf  dem  Boden  der  neurotischen  Theorie,  indem  er  schreibt: 

„Die  hyaline  Degeneration  der  Arterienwände4)  kann  durch 
die  Therapie  nicht  beseitigt,  wol  aber  ihr  Fortschreiten  gehemmt 
werden,  der  Gefässkrampf  aber  ist  der  Heilung  zugänglich.  Eserin. 
Pilocarpin  und  Morphin,  Schlaf,  Nahrungseinnahme,  Chloroformnarkose 
und  Einatmung  von  Amylnitrit  heben  den  Gefässkrampf  häufig  auf, 
ohne  die  Wiederkehr  desselben  zu  verhindern ;  die  Iridectomie  und  zu- 
weilen auch  die  Sclerotomie  beseitigen  ihn  für  immer.  Da  die  Glau- 
eomoperation  nicht  nur  den  Anfall  heilt,  während  dessen  sie  aus- 
geführt wird,  nicht  nur  die  Wiederkehr  ähnlicher  Anfälle  verhütet, 
sondern  auch  den  Portschritt  der  hyalinen  Degeneration  der  Irisarterien 
sistirt,  ein  directer  Einfluss  der  Irisausschneidung  auf  die  letztere  aber 
nicht  vorausgesetzt  werden  kann,  so  muss  angenommen  werden,  dass 
sie  dem  Degnerationsprocess  indirect  durch  die  Beseitigung  des  Reiz- 
zustandes  der  vasoconstrictorischen  Irisnerven  Einhalt  tut". 

Ausser  der  Einwirkung  „auf  das  glaueomatöse  Irisleiden,  bezw. 
den  Spannungsexcess"  schreibt  Schnabel  der  Iridectomie  auch  eine 
clirecte  Wirkung  auf  das  „glaueomatöse  Netzhautleiden,  somit  auf  die 
Sehstörung  zu,  die  auf  eine  vorläufig  noch  ganz  unverstandene 
Weise  den  kranhaften  Erregungszustand  der  vasomotorischen  Nerven  der 
Netzhaut  behebt  und  dadurch  auch  dem  Fortschreiten  der  Wand- 
degeneration ein  Ziel  setzt. 

Er  nimmt  an,  dass  die  Iridectomie  direct  auf  die  Innervation  der 
Netzhautgefässe  einzuwirken  vermag,  eine  Tatsache  (?),  die,  so 
rätselhaft  sie  auch  ist,  doch  den  wichtigsten  Beitrag  für  das  Ver- 
ständnis der  Heilwirkung  der  Iridectomie  beim  Glaucom  liefert. 

*)  Mauthner,  Vorträge  aus  dem  Gesammtgebiete  der  Augenheilkunde, 
S.  288,  Wiesbaden  1889. 

2)  Wiener  med.  Blätter,  Nr.  24  vom  15.  Juni  1882. 

3)  Schnabel,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Glaucom,  3.  Artikel,  A-  f.  A. 
XV  (1885). 

4)  Diese  ist  nämlich  nach  Schnabel  die  Folge  von  Gefässkrämnfen  und  die 
Ursache  des  glaueomatösen  Iris-,  Aderhaut-,  Netzhaut-  und  Sehnervenleidens. 
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Auf  dem  Gedanken  v.  Graefes  fassend,  dass  die  lridectomie 
zunächst  auf  die  Circulationsverliiiltiiis.se  der  Ohorioidea  einwirke,  hat 
von  Arlt1)  den  Nutzen  der  lridectomie  in  dem  Eingreifen  dieser 
Operation  in  diese  Verhältnisse  erblickt.  Er  stützte  sich  darauf,  dass 
diese  Operation  nicht  bloss  gesteigerten  Druck  herabsetzte,  sondern 
in  gewissen  Fällen  bessere  Füllung  und  Spannung  weich  werdender 
Augäpfel  erziele. 

Allerdings  gibt  er  auch  eine  mechanische  Einwirkung  der  lridectomie 
bei  einzelnen  hintern  Synechien,  bei  ringförmiger,  hinterer  Synechie, 
bei  ectatischen  Hornhautnarben,  bei  Druck  der  geblähten  oder  dis- 
locirten  Linse  zu,  wo  ein  „mechanisches  Irritament",  nämlich  die 
Zerrung  und  Eeizung  der  Iris  beseitigt  werde. 

Für  die  Annahme  der  Aenderung  in  den  Circulationsverhältnissen 
erblickte  er  in  Exners  Untersuchungen2)  über  Befunde  an  iridec- 
tomirten  Tieren  (Hunden,  Kaninchen)  eine  ausreichende  Erklärung. 

„Durch  Beobachtung  an  injicirten  Albinoaugen  (Hund,  Kaninchen) 
nach  2—4  Wochen  vorausgeschickter  lridectomie  habe  ich  mich  über- 
zeugt, dass  sich  fast  immer  directe  Anastomosen  nachweisen  lassen, 
welche  nach  auswärts  vom  excidirten  Irisstücke  Irisarterien  und  Iris- 
venen verbinden".  „Wird,  wie  dies  bei  der  lridectomie  beim  Menschen 
der  Fall  ist,  pupillarwärts  vom  Circulus  art.  irid.  major  die  Iris  ab- 
geschnitten, dann  bleiben  Arterienstumpfe  und  Yenenstumpfe  stehen, 
der  größte  Teil  ihrer  Verzweigungen  und  des  ihnen  gehörigen  Ca- 
pillarnetzes  aber  ist  entfernt.  Das  Blut,  das  in  die  Arterien  eindringt 
und  dem  der  normale  Weg  verschlossen  ist,  bildet  sich  nun,  wahr- 
scheinlich aus  früher  dagewesenen  engen  Gefässen  weite  Anastomosen 
aus,  so  dass  das  arterielle  Blut,  ohne  ein  eigentliches  Capillargefäß- 
gebiet  zu  passiren,  allsogleich  in  das  Bett  der  Venen  gelangt". 

Exner  will  sich  an  Menschenaugen  überzeugt  haben,  dass  bei 
exacter  lridectomie  ein  breiterer  Stumpf  stehen  bleibe,  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt,  und  dass  daher  Platz  genug  zur  Ausbildung  der 
Anastomosen  da  wäre.  Allerdings  konnte  er  solche  an  Menschen- 
augen nicht  beobachten. 

Exner  hält  es  für  ganz  ersichtlich,  welche  Wirkung  das  Weg- 
fallen des  langen  und  engen  Capillargebietes  und  die  Ersetzung  durch 
weite  Anastomosen  auf  den  Druck  in  den  Arterienstumpfen  haben 
müsse. 

„Aber  nicht  nur  der  Druck  in  dem  Stumpfe  der  Irisarterie, 
welche  das  excidirte  Stück  mit  Blut  zu  versorgen  hatte,  muss  sinken, 

J)  v.  Arlt,  Operationslehre.  S.  361. 

2)  Exner,  65.  Band  des  Sitzungsber.  der  k.  Akademie  der  Wissenschaften, 
Wien,  Mai  1872. 

50* 
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sondern  auch  der  Druck  im  ganzen  Circulus  art.  irid.  major,  aus 
welchem  sie  entspringt,  und  somit  in  sämmtliehen  Irisarterien,  die 
nun  alle  ihr  Blut  unter  geringerm  Drucke  aus  dem  Circulus  empfangen. 
Da  endlich  der  Oircul.  art.  irid.  major  durch  die  Rami  recurrentes 
auch  mit  den  arteriellen  Gefässen  der  Chorioidea  in  Verbindung  steht, 
so  muss  auch  in  den  arteriellen  Gefässen  der  Chorioidea 
der  Druck  sinken,  wenn  auch  in  geringerm  Grade." 

„Da  der  intraoculare  Druck  direct  von  dem  durchschnittlichen 
Gefässdruck  innerhalb  des  Bulbus  abhängt,  in  der  Chorioidea  gleich- 
falls, wenn  auch  weniger  herabgesetzt  wird,  so  erklärt  sich  auf  diese 
Weise  die  Wirkung  der  Iridectomie." 

Diese  Erklärung  der  Iridectomiewirkung  wird  dadurch  hinfällig, 
dass  Iridectomien  an  nicht  glaucomatösen,  menschlichen  Augen  aus- 
geführt niemals  eine  bleibende  Herabsetzung  des  Binnendruckes 
unter  die  Norm  herbeiführen,  was  aber  der  Fall  sein  mtisste,  wenn 
diese  Erklärung  richtig  wäre. 

Sie  fusst  erstens  auf  einer  anatomischen  Veränderung,  die 
Schweigger  freilich  als  die  einzige,  bisher  festgestellte,  wert- 
volle, physiologische  Tatsache  bezeichnet1),  die  jedoch  nicht  bloss 
nach  Exners  eigner  Angabe  für  Menschenaugen  unerwiesen,  sondern 
von  Alt2)  auch  an  Kaninchenaugen  als  ganz  irrtümlich  erwiesen 
worden  ist. 

Zweitens  aber  wäre,  selbst  für  den  Fall,  als  eine  solche  Anasto- 
mosenbildung  zu  Stande  käme,  damit  die  von  Exner  angenommene 
bleibende  Einwirkung  auf  den  Binnendruck  des  Auges  gar  nicht  er- 
wiesen. 

Denn  es  pflegt  mit  Abnahme  des  Widerstandes  in  dem  Gebiete 
einer  Arterie  der  Widerstand  in  den  collateralen  Arterien  durch  Zu- 
nahme des  Gefässtonus  zu  steigen  und  so  zu  bewirken,  dass  der 
arterielle  Druck  in  der  gemeinsamen  Ursprungsarterie  (also  hier  wäre 
das  der  Circul.  art.  irid.  major)  gleich  bleibt,  nach  dem  Gesetze,  dass 
der  Druck  in  den  Arterien  stets  nur  von  ihrer  relativen  Entfernung 
vom  Herzen  abhängt3). 

Es  würde  somit  der  Druck  in  dem  Capillarsystem  des  Ciliarkörpers 
keine  wesentliche  Veränderung  erleiden.    Es  ginge  also  bloss  eiu 

J)  Schweigger,  Glaucom  und  Sehnervenleiden.  A.  f.  A.,  Bd.  XXIII 
(1891),  S.  253. 

2)  Alt,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  anat.  Verhältnisse  des  Heilungs- 
vorganges nach  Iridectomie.  A.  f.  A.  u.  0.  IV  (1874),  S.  239. 

3)  Vgl.  Cohnheim,  Vorlesungen  über  allgem.  Pathologie  (1882),  I.  Bd., 
S.  133  u.  121. 
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Stück  Capillarlläche  der  Iris  verloren.  Da  aber  die  Kammerflüssigkeit 
wesentlich  nur  vom  Oiliarkörper  abstammt,  so  könnte  das  gar  keinen 
Einfluss  auf  den  Binnendruck  haben. 

Man  könnte  sogar  ableiten,  dass  das  durch  die  angenommenen  Anasto- 
mosen unter  hohem  (arteriellem)  Druck  in  das  Venensystem  einströmende  Blut  dort 
den  Druck  und  somit  den  Capillardruck  erhöhen  müsste,  was  mit  einer  vermehrten 
Transsudaten  aus  ihnen  verbunden  wäre,  also  sogar  zu  einer  Druckerhöhung  im 
Auge  führen  sollte. 

Man  darf  übrigens  bei  allen  Betrachtungen,  wobei  es  sich  um  die  Herkunft 
des  Binnendruckes  im  Auge  handelt,  nicht  vergessen,  dass  es  noch  nicht  einmal 
ganz  über  alle  Zweifel  erhaben  erwiesen  ist,  dass  der  Binnendruck  lediglich  ein  Ab- 
kömmling des  Gefässdruckes  ist;  wir  wissen  nämlich  noch  nicht,  ob  nicht  die 
secernirende,  innen  mit  Epithel  bekleidete  Fläche  des  Ciliarkörpers  doch  beim 
Zustandekommen  des  Binnendruckes  eine  gewisse  Rolle  spielt1). 

v.  Stell  wag  sah,  wie  schon  erwähnt,  in  dem  Schnitte  in  der 
Lederhaut  das  wirksame  an  der  Iridectomie.  Davon  ausgehend,  war 
er  ja  auf  die  Sclerotomie  verfallen.  Er  stellte,  seinen  theoretischen 
Ansichten  über  die  Entstehung  des  Glaucoms  entsprechend,  den  Lehr- 
satz auf,  die  druckmindernde  Heilwirkung  der  Iridectomie  sei  auf  die 
Durchschneidung  und  Entspannung  der  äussern  Lederhautschichten 
zurückzuführen,  die  die  Bildung  eines  raumerweiternden  Intercalar- 
gefüges  zur  Folge  habe,  auf  das  das  Hauptgewicht  zu  legen  sei2). 
Doch  hält  er  die  Iridectomie  für  wirksamer,  als  die  Sclerotomie, 
weil  durch  die  Ausschneidung  eines  Teiles  des  Binnenstromgebietes 
eine  proportionale  Verminderung  des  gesammten  intravascularen  Seiten- 
druckes, also  eine  Herabsetzung  des  Binnendruckes  gesetzt  werden 
müsste. 

Schon  vor  v.  Stellwag  war  v.  Wecker  zu  der  Aussicht  ge- 
kommen, dass  das  wirksame  an  der  Iridectomie  gegen  Glaucom  der 
Lederhautschnitt  sei3).  Er  nahm  jedoch  eine  eigentümliche  Be- 
schaffenheit der  Narbe,  die  er  als  Filtrationsnarbe  bezeichnete,  an,  die 
sich  klinisch  in  der  schon  früher  beschriebenen  Weise  darstellt. 


J)  Vgl.  Nicati,  La  glande  deF  humeur  aqueuse.  Arch.  d'ophth.,  Vol.  X 
[1890],  Nr.  6,  und  Vol.  XI  [1891],  Nr.  1  und  2. 

2)  v.  Stellwag,  Der  intraoculäre  Druck.  Wien  1868,  S.  47  u.  ff. 
Derselbe,  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  prakt.  Augenheilkunde. 

Wien  1882,  S.  205  u.  ff. 

3)  v.  Wecker,  Traite  des  maladies  des  yeux. 

„  Discussion  am  Heidelberger  Congress  1869  (Bericht  S.  385). 

„  Chirurgie  oculaire  1879. 

„  Quaglino  et  sa  sclerotomie.  Ann.  d'oc.  T.  CXI  (1894),  p.  321. 

„  Die  Sclerotomie  als  Glaucomoperation.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1871, 

S.  305. 

„  La  cicatrice  ä  filtration.  Ann.  d'ocul.  T.  LXXXVII,  p.  133. 
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Der  Bestand  solcher  Filtrationsnarben,  als  der  regelmässige 
Heilungsausgang  bei  Glaueorairidectomien,  ist  von  verschiedenen  Seiten 
aufs  entschiedenste  in  Abrede  gestellt  worden.  In  der  Eegel  haben 
die  Iridectomienarben  auch  bei  Glaucomeu  dieselbe  Beschaffenheit, 
wie  überhaupt  die  Narben  des  Lederhautbordes,  und  nichts  davon  ver- 
schiedenes, wie  uns  die  anatomische  Untersuchung  und  die  klinische 
Beobachtung  lehrt.  Da  aber  auch  hiebei  die  Heilwirkung  der  Iri- 
dectomie  eintritt,  so  kann  jene  eigentümliche  Beschaffenheit  der  Narben, 
die  v.  Wecker  als  Filtrationsnarben  bezeichnet,  nicht  die  einzige  Vor- 
aussetzung der  Heilwirkung  dieser  Operation  bilden. 

Während  also  immerhin  bei  Bestand  einer  von  der  Norm  ab- 
weichenden, sogen.  Filtrationsnarbe  ihre  Wirkung  in  der  von 
v.  Wecker  angenommenen  Weise  vielleicht  bestehen  könnte,  so  muss 
die  Heilwirkung  der  Iridectomie  und  Sclerotomie  mindestens  in  jenen 
Fällen,  wo  keine  solche  Narbe  besteht  —  und  diese  bilden  bei  der 
bei  uns  üblichen  Operationsweise  die  Mehrzahl  —  auf  einem  andern 
Umstände  beruhen. 

Man  muss  sich  jedoch  davor  hüten,  aus  dem  letztern  wieder  den 
Schluss  zu  ziehen,  wie  das  Viele  gethan  haben,  dass  deshalb  die 
Filtrationsnarbe  keine  Heilwirkung  haben  könne  und  gar  nicht  existire. 
Ob  sie  aber  wirklich  in  dem  von  v.  Wecker  ursprünglich  angenommenen 
Sinne  wirken  kann,  ist  allerdings  nicht  erwiesen. 

Der  Ansicht  v.  Weckers,  dass  es  die  Beschaffenheit  der  Narbe 
sei,  die  die  Heilwirkung  der  Iridectomie  erkläre,  hat  sich  auch  Knies 
angeschlossen1).  Ihm  war  dafür  der  anatomische  Befund  bei  einer 
wirksamen  Glaucomiridectomie  massgebend,  wo  trotz  des  günstigen 
Heilerfolges  die  Verwachsung  der  Irisperipherie  auch  an  der  Stelle 
der  Iridectomie  bestehen  geblieben  war. 

v.  Wecker  und  alle  die  genannten  (v.  Stellwag,  Knies)  be- 
trachten eben  den  Umstand,  dass  eine  einfache  Sclerotomie  denselben 
Erfolg  haben  kann  wie  eine  Iridectomie,  als  ausreichenden 
Beweis  dafür,  dass  der  Schnitt  in  der  Lederhaut  das  Wirksame  auch 
an  jeder  Iridectomie  sei,  die  Erfolg  hat.  Darin  liegt  aber  ein  Fehl- 
schluss. 


v.  Wecker,  La  cicatrisotomie  ou  oulätomie.  Ann.  d'oc.  T.  XCIII  (1885), 
p.  10. 

„  Sclerotomie  simple  et  combinee.  Ann.  d'oc.  T.  CXII  (1894), 

p.  261. 

Kl.  Mbl.  f.  A.  1878,  S.  207. 
A.  f.  0.  XXII,  4.  S.  211. 

i)  Knies,   üeber  das  Glaucom.  A.  f.  0.  XXII  (1876),  3,  S.  163. 
Derselbe,  Grundriss  der  Augenheilkunde,  1888,  S.  218. 
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Ulrich1)  sieht  in  der  Iridectomie  die  Beseitigung  des  Fil- 
trationshindernisses, das  nach  seinen  Anschauungen  die  Iris  bei  glau- 
comatöser  Erkrankung  bildet,  so  dass  darnach  das  Kammerwasser 
wieder  zum  Schlemmischen  Canal  kann.  Dieses  Filtrationshindernis 
stellt  die  Iris  aber  nach  Ulrich  durch  Gewebsveränderungen,  nicht 
durch  Anlegung  ans  Trabeculum  corneosclerale  dar,  die  erst  die  Folge 
der  behinderten  Filtration  sein  soll.  Denn  nach  Ulrich  geht  das 
Kammerwasser  aus  der  hintern  Kammer  in  die  vordere  nicht  durch 
die  offene  Pupille,  sondern  quer  durch  die  Iriswurzel. 

In  einer  nach  regelrechten  Operationen  ganz  unbewiesnen 
Lockerung  der  Zonula  sieht  Eö der2)  die  Heilwirkung  der  Iridectomie 
und  Sclerotomie,  weil  dadurch  ein  Ausgleich  zwischen  Glaskörper- 
feuchtigkeit und  Kammerwasser  möglich  werde,  der  davor  durch  krank- 
hafte Spannung,  ja  auch  Verlegung  der  Zonula  behindert  oder  auf- 
gehoben sei. 

Weber  endlich3)  sah  in  der  Ablösung  der  Iris  von  der 
hintern  Hornhautfläche,  die  eine  Befreiung  der  Iris  aus  ihrer, 
von  ihm  angenommenen  Einklemmung  zwischen  Hornhaut  und  Ciliar- 
fortsätzen  darstellt,  und  der  dadurch  bewirkten  Freigebung  des 
Abflusses  des  Kammerwassers  durch  den  Schlemmischen  Canal 
die  Wirkung  der  Iridectomie,  eine  Ansicht,  die  mit  verschiedenen 
kleinen  Aenderungen  von  vielen  Forschern  geteilt  wurde. 

Ihm  nahe  steht  mit  seiner  Ansicht  auch  De  Vincentiis4). 
Dieser  erblickt  die  Wirksamkeit  der  Iridectomie  darin,  dass  beim  Her- 
ausziehen des  abzuschneidenden  Irissectors  in  den  benachbarten 
Teilen  der  Kammerbucht  durch  die  Anspannung  der  Iris  das  Gewebe 
des  Iriswinkels  gedehnt  wird,  und  dass  dadurch  die  Filtration  des 
Kammerwassers  in  die  natürlichen  Abflusswege  erleichtert  wird.  Er 
findet  eine  Bestätigung  dieser  Ansicht  in  den  Erfolgen  seiner  Ein- 
schneidung des  Gewebes  des  Iriswinkels  (Incisione  dell'  angolo  irideo), 
die  er  als  Operation  methodisch  übt.  In  gleicher  Weise  soll  auch  die 
Sclerotomie  wirken. 


J)  Ulrich,  Ueber  die  Ernährung  des  Auges.  A.  f.  0.  XXVI  (1880),  VI, 
S.  36-82. 

2)  Röder,  Ueber  die  gemeinschaftlichen  Ursachen  von  Glaucoin  u.  s.  w. 
A.  f.  A.  IX  (1880),  S.  164. 

3)  Weber,  Die  Ursache  des  Glaucoms.  A.  f.  0.  XXIII  (1897),  1,  S.  1. 

4)  De  Vincentiis,  Sul  mecanismo  di  azione  della  iridectomia  nel  glau- 
coma  [Communicazione  orale  all'  acc'ademia  med.-chir.  di  Napoli,  tornata  del 
29  luglio  1884]  Lavori  della  clinica  oculistica  della  R.  universitä  di  Napoli,  Vol.  IV. 
asc.  II.  [Marzo  1895],  p.  181. 
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Wie  aus  dem  Dargestellten  ersichtlich,  hat  man  stets  gefühlt 
dass  gerade  die  Erklärung  der  Wirkung  der  Therapie  einen  Prüfstein 
tur  die  Eichtigkeit  der  Anschauungen  über  das  Wesen  des  Glaucoms 
wenigstens  in  gewisser  Eichtung  abgebe.  Das  Bestreben  der  meisten 
Autoren  ging  also  darauf,  die  Heilwirkung  der  Iridectomie  mit 
ihren  theoretischen  Anschauungen  über  das  Glaucom  in  Einklang  zu 
bringen.  Dort,  wo  sich  aus  diesen  Anschauungen  direct  nichts  für  die 
Operationswirkung  ableiten  Hess,  ist  dementsprechend  auch  auf  eine 
Erklärung  dieser  Wirkungsweise  verzichtet  worden,  so  z.  B.  von 
Mauthner,  oder  es  ist  die  Heilwirkung  der  Iridectomie  schlankweg 
abgeleugnet  worden,  wie  von  Schön1). 

Wenn  ich  nun  schliesslich  m  e  i  n  e  Ansicht  über  die  Erklärung  der 
Heilwirkung  der  Iridectomie  angeben  soll,  so  schicke  ich  voraus,  das  sich 
in  der  Auffassung  der  typischen  Fälle  von  senilem  Glaucom,  d.  h.  von 
sogen.  Primärglaucomen  mit  tastbarer  Härtezunahme  des  Augapd  k 
Erweiterung  der  Pupille  und  flacher  Kammer  auf  dem  Boden  der  von 
Weber  begründeten  Eetensionslehre  stehe,  wenn  auch  meine  Ansicht 
über  den  Entstehungsmechanismus  der  peripheren  Anlagerung  der  Iris 
von  der  Webers  sowol,  als  wie  von  der  von  Knies  abweicht2). 

Diese  Anlagerung,  die  später  eine  Anwachsung  wird,  besteht 
erwieseriermaassen  schon  beim  ersten  Glaucom anfall,  ja  ich  zweifle 
nicht,  dass  sie  ebenso  beim  sogen,  prodromalen  Anfall  besteht.  Ich 
schicke  dies  voraus,  um  dem  Einwände  zu  begegnen,  die  im  Folgen- 
den vorgebrachte  Erklärung  über  die  Iridectomiewirkung  könnte 
gerade  fürs  typische,  primäre,  acute  Glaucom  nicht  gelten,  wo  sie 
doch  am  sichersten  wirkt,  weil  vielfach  noch  der  Glaube  herrscht, 
die  Anlagerung  fehle  im  acuten  Anfall  und  entstehe  erst  später. 

Eine  Operation  gegen  das  Glaucom  muss  entweder  die  verlegten 
natürlichen  Abflusswege  wieder  herstellen  oder  neue  schaffen.  Diese 
Herstellung  muss  zugleich  eine  bleibende  sein,  wenn  die  Wirkung  der 
Operation  eine  dauernd  heilende  sein  soll. 

Die  Wiederherstellung  der  natürlichen  Abflusswege  verlangt 
dort,  wo  sie  durch  Anlagerung  der  Iris  verlegt  sind,  entweder  die 
Ablösung  des  angelagerten  Irisrandteiles  vom  Trabeculum  corneosclerale 
oder  eine  Durchtrennung  des  Trabeculums  und  der  angewachsnen 
Iriswurzel,  so  dass  der  Zugang  zum  Schlemmischen  Cana'le  frei  wird. 

Die  erste  Weise  setzt  voraus,  dass  das  Balkenwerk  des  Fon- 
tanaschen  Eaumes  noch  hinreichend  durchgängig  fürs  Kammerwasser 


J)  Schön,  Die  Functionskrankheiten  des  Auges.  Wiesbaden  1893. 
2)  Czerinak,   Einiges  zur  Lehre  von  der  Entstehung  und  dein  Verlaufe 
des  ac.  u.  prodrom.  Glaucoinanfalles.  Prager  med.  Wschr.  1897. 
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sei,  und  beide  Arten,  dass  das  Venengeflecht  im  Schlemmischen  (  'anal 
in  seinen  anatomischen  Eigenschaften  unversehrt  sei,  also  seine  resor- 
ptive  Tätigkeit  ausüben  könne. 

In  beiden  Fällen  wird  es  nötig  sein,  dass  die  Strecke,  innerhalb 
deren  die  Ablösung  oder  Durchtrennung  erfolgt,  so  lang  ist,  dass 
unter  allen  Umständen  eine  genügende  Menge  von  Kammerflüssig- 
keit abfliessen  kann. 

Die  Herstellung  eines  neuen  Weg  es  müsste  Verhältnisse  schaffen, 
dass  trotz  bleibender  Sperrung  oder  ungenügender  Eröffnung  der 
natürlichen  Wege  doch  ein  hinreichender,  neuer  Abfluss  ermöglicht  würde. 
Diese  Möglichkeit  wollen  wir  später  noch  ausführlicher  behandeln. 

Es  ist  nun  klar,  dass  man,  um  auf  dem  Wege  der  Eröffnung 
der  natürlichen  Wege  zu  wirken,  am  besten  durch  eine  correct 
ausgeführte  Iridectomie  vorgehen  kann:  die  angelagerte  Iris  wird  ab- 
gelöst und  damit  sie  sich  nicht  wieder  anlagern  könne,  abgetragen. 

In  diesem  Falle  heisst  correct,  dass  die  Iris  auf  einer  genügend 
breiten  Strecke  bis  zu  ihrem  Ursprung  oder  doch  nahe  bis  zu  diesem 
ausgeschnitten  wird.  Darin  liegt  aber,  wie  wir  noch  sehen  werden, 
unter  allen  Umständen  die  Schwierigkeit  dieser  Operation  und  eine 
Anforderung,  der  in  gewissen  Fällen  nicht  mehr  entsprochen  werden 
kann. 

Dadurch,  dass  bei  einer  solchen  Operation  die  Iris  vom  Trabe- 
culum  corneosclerale  abgelöst  und  infolge  der  tiefen  Ausschneidung 
auch  eine  Wiederanlegung  (z.  B.  durch  Einheilung  des  Stumpfes  in 
die  Wunde)  verhindert  ist,  ist  der  dauernde  Abfluss  des  Kammer- 
wassers durch  den  Schlemmischen  Canal  gesichert. 

Es  ist  ersichtlich,  dass  eine  solche  Ablösung  der  Iris  am  Orte 
des  Einschnittes  am  leichtesten  gelingen  wird,  wenn  die  Iris  dem 
Trabeculum  nur  angelagert  und  noch  nicht  fest  damit  verbunden  ist. 
Das  wird  der  Fall  sein  beim  prodromalen  und  acuten  Anfall  oder 
dort,  wo  der  allerdings  einige  Zeit  anhaltende  glaucomatöse  Zustand 
noch  nicht  zu  lange  besteht.  Bei  den  zuerst  genannten  Zuständen 
hat  man  noch  dazu  in  dem  Eserin  ein  Mittel,  die  Lösung  der 
Anlagerung  noch  vor  der  Operation  ganz  oder  teilweise  zu  bewirken 
und  so  die  Möglichkeit,  den  Ausschnitt  sicher  genügend  tief  zu  machen, 
zu  erhöhen. 

Nach  den  anatomischen  Untersuchungen1)  wird  hiebei  der 
Schnitt  am  besten  so  liegen,  dass  die  innere  Wundöffnung  am  Bande 
der  Descemetis  liegt,  also  an  jenem  Puncte,  bis  zu  dem  die  Anlagerung 
reicht.    Liegt  er  peripherer,  dann  besteht  die  Gefahr,  dass  die  Ciliar- 

')  Vgl.  Treacher-Collins ,  On  the  operative  treatment  of  Glaucoina. 
Ophth.  Hosp.  Rep.  Vol.  XIII,  Part.  II  (1891),  S.  166. 
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fortsätze  in  die  Wunde  einheilen.  Ausserdem  wird  aber  der  ange- 
lagerte Iristeil  durehtrennt,  die  Möglichkeit,  den  peripheren  Stumpf 
abzulösen  und  abzutragen,  aufgehoben.  Allerdings  kann  auch  so  eine 
bleibende  Eröffnung  der  natürlichen  Absonderung  entstehen,  wie  wir 
später  sehen  werden. 

Denken  wir  uns,  dass  es  auch  bei  einem  acuten  Anfalle  dem 
Mioticum  nicht  gelungen  ist,  die  Iris  aus  dem  Kammerfalz  ringsum  hervor- 
zuziehen, oder  dass  keines  angewandt  wurde,  so  wird  doch  in  dem 
Augenblicke,  als  das  Oolobom  in  der  nötigen  Weise  angelegt  ist,  das 
Kammerwasser  unter  hohem  Drucke  in  den  Schlemmischen  Canal 
dringen,  die  einseitige  Belastung  der  angedrückten  Iriswurzel  im  übrigen 
Teile  der  Kammerbucht  hört  auf  und  der  Zug  des  Spincters  wird 
nun  wol  im  Stande  sein,  die  Iris  allseitig  aus  dem  Kammerfalz 
hervorzuziehen. 

Bei  solcher  Ausführung  kann  dann  aber  auch  eine  Wiederholung 
des  Anfalles  gar  nicht  vorkommen.  Denn  wenn  sich  auch  bei 
stärkerer  Pupillenerweiterung  (z.  B.  durch  Atropin)  die  Iris  an  den 
übrigen  Teilen  in  den  Eingang  der  Kammerbucht  hineinschoppt,  so 
bleibt  doch  im  Colobomgebiet  ein  genügender  Abfluss  erhalten,  eine 
Druckdifferenz  im  Schlemm ischen  Canal  und  hinter  der  Iriswurzel 
kann  nicht  mehr  zu  Stande  kommen,  der  Spincter  zieht  bei  seiner 
nächsten  Zusammenziehung  die  Iris  wieder  glatt. 

Man  sieht,  der  fehlerhafte  Cirkel  ist  durchbrochen. 

Ein  gutes  Beispiel  für  einen  derartigen  idealen  Heilungsverlauf  gibt  der 
von  Fuchs1)  mitgeteilte  Befund  zweier  Augen,  die  je  einen  acuten  Anfall 
durchgemacht  hatten.  Die  betreffende  Kranke  ward  8  Jahre  vor  ihrem  Tode 
(27.  VII.  1871)  am  rechten  und  7  Jahre  vor  ihrem  Tode  (23.  XI.  1872)  am  linken 
Auge  je  im  ersten,  acuten  Glaucomanfall  an  v.  Arlts  Klinik  iridectomirt.  Sie  starb 
1879  an  einer  croupösen  Pneumonie.  Die  Operation  hatte  vollen  und  dauernden 
Erfolg  an  beiden  Augen  gehabt.  Eine  zunehmende  Erblindung  des  einen  Auges 
in  den  letzten  Jahren  ihres  Lebens  erwies  sich  als  durch  Starbildung  hervor- 
gerufen.   Aus  dem  anatomischen  Befunde  führe  ich  hier  an : 

„Der  Iridectomieschnitt,  welcher  fast  ganz  in  der  Hornhaut  liegt,  ist  so 
fest  vernarbt,  dass  er  nur  wenig  sichtbar  ist2).  Auch  die  Iris  ist  normal; 
nach  oben  ist  in  der  Ausdehnung  von  etwa  5  Mm.  nur  ein  schmaler  Stumpf  von 
ihr  übrig.  Der  Winkel  der  vordem  Kammer  ist  durchweg  normal. 
Ich  habe  Schnitte  in  verschiedenen  Meridianen  angefertigt,  in  allen  erscheint  die 
Kammerbucht  von  gehöriger  Tiefe3),    gerundet    und  von   den  wohlerhaltenen 


1)  E.  Fuchs,  Anatom.  Miscellen,  III.  Glaucomia  inflammatorium.   A.  f.  0. 
XXX,  3,  S.  123. 

2)  Also  keine  Filtrationsnarbe! 

3)  Die  übrige  Kammer  war  seicht,  wie  das  in  der  Krankengeschichte  aus- 
drücklich bemerkt  ist  und  auch  aus  den  Figuren,  die  Fuchs  beigibt,  er- 
sichtlich ist. 
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Lamellen  des  Ligamentum  pectinatum  begrenzt.  Ebenso  zeigt  der  Schlemmische 
Canal  normale  Verhältnisse;  auf  weite  Strecken  hin  ist  sein  Lumen  doppelt,  selbst 
dreifach". 

Dieser  Fall  ist  ungemein  wichtig,  weil  er  zeigt,  dass  die  im  ersten  acuten 
Anfall,  wie  wir  jetzt  sicher  wissen,  schon  bestehende  Anlagerung  der  Iriswurzel 
ringsum,  gänzlich  zurückgegangen  ist.  Von  einem  Loslösen  der  ganzen  Iris- 
peripherie beim  Herausziehen  der  Iris  zur  Abschneidung  kann  aber  keine  Rede 
sein.  Es  ist  also  die  Herstellung  der  Communication  zwischen  Schlemmischem 
Canal  und  Kammerwasser  im  Colobomgebiete,  die  zur  Löslösung  der  Iriswurzel  im 
ganzen  Umkreis  der  Kammer  geführt  hat. 

Der  Fall  bestätigt  also  die  oben  auseinandergesetzte  Wirkungsweise. 

Auch  im  Fall  19  von  Treacher  Co  11  ins  (Acute  Glaucoma,  Iridectomy, 
relief  of  tension.  Excision  ten  years  later  for  ulcer  of  Cornea  with  Hypopyon) 
sehen  wir  die  Kammerbucht  ringsum  frei,  obwol  Zeichen  einer  frühern  Anlagerung 
bestehen. 

Aber  auch  in  Fällen,  wo  die  Iris  infolge  längern  Bestandes  des 
glaukomatösen  Zustandes  mit  dem  Ligamentum  pectinatum  fester  ver- 
bunden ist,  wird  eine  genügend  breite  Ablösung  der  Iris  im  Oolobom 
wenigstens  den  Abfluss  dauernd  sichern,  so  dass,  wenn  auch  an  den 
übrigen  Abschnitten  die  Iris  nicht  mehr  frei  würde,  doch  die  Druck- 
steigerung beseitigt  ist. 

Als  Beispiel  für  eine  solche  bloss  im  Colobomgebiete  erfolgende 
Ablösung  der  Iris,  die  dabei  dort  völlig  ausgeschnitten  ward,  führe  ich  einen 
Fall  Schnabels  an1),  den  er  allerdings  anders  deutet. 

Eine  an  acutem  Glaucom  (doch  offenbar  nicht  seit  kurzer,  sondern  schon 
seit  längerer  Zeit)  leidende  Person  ward  bei  v.  Jäger  nach  innen  iridectomirt. 
Sie  starb  am  neunten  Tage  nach  der  Operation.  Aus  dem  Befunde  entnehme  ich: 

„Die  Kammerbucht  ist  im  ganzen  Umfange  obliterirt.  Das  Ge- 
webe der  verlöteten  Kammerwandteile  zeigt  nur  sehr  geringe  Veränderungen.  Die 
Verlötung  ist  eine  sehr  leichte,  lässt  sich  durch  einen  ganz  geringen  Zug  lösen. 
Dabei  kann  man  sich  überzeugen,  dass  durchaus  kein  fremdes  Gewebselement 
zwischen  Iris  einerseits  und  seitliche  und  vordere  Kammerwand  andrerseits  ein- 
gelagert ist." 

„Entsprechend  dem  Colobom,  in  welchem  elf  Processus  blossgelegt  sind 
fehlt  die  Iris  bis  auf  ganz  geringe  Restchen  vollständig.  Der  untere 
Schenkel  des  Coloboms  ist  in  den  correspondirenden  Wundwinkel  hineingezogen 
und  reicht,  zu  einer  dünnen  Spitze  ausgezogen,  fast  bis  zur  Ebene  der  Conjunctiva. 
Die  faltige  Bekleidung  des  Ciliarmuskels  ist  durch  den  Zug  beim  Ausschneiden 
der  Iris  vom  Muskel  abgelöst  und  stellenweise  bis  an  den  Rand  der  Descemetii 
gegen  die  Augenachse  gezogen.  An  einzelnen  Schnitten  hat  sich  der  abgelöste 
Processus  mit  dem  Ligamentum  pectinatum  verlötet ;  an  den  meisten  Schnitten 
ist  keine  derartige  Verlötung  zu  Stande  gekommen.  Wo  die  Iris  in  den 
Wundcanal  hineingezogen  ist,  ist  sie  zwar  aus  der  vorbestandenen  Verlötung  voll- 
kommen gelöst,  aber  sie  legt  sich  wie  eine  Schleife  um  den  peripheren  Wund- 
rand und  schliesst  die  Kammerbucht  von  der  Kammer  ab." 

Dieser  Abschluss  der  Kammerbucht  gegen  die  Kammer  stellte  sich  aber, 
wie  aus  der  ganzen  Beschreibung  deutlich  hervorgeht,  nur  an  den  meridionalen 


J)  An  dem  in  Anmerkung  2,  S.  765  a.  0. 
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Schnitten  aus  der  Gegend  der  Anbeftung  dar,  war  also  sicher  nur  scheinbar- 
nach  den  Seiten  muss  dieser  von  dem  schmalen  eingeheilten  Iris- 
streifen überbrückte  Raum  notwendiger  Weise  offen  gewesen  sein. 

Es  war  also  hier  der  ganze  Abschnitt  des  Ligamentum  pectinatum,  so  breit 
als  das  Colobom  war,  von  der  Kammer  her  zugänglich,  denn  auch  die  festonartige 
Befestigung  der  Ciliarfortsätze  an  einzelnen  Puncten,  die  dabei  mit  dem  Ligament 
meist  nicht  verklebt  waren  und  die  ja  zwischen  sich  Spalten  als  Fort- 
setzungen der  Ciliartäler  haben  müssen,  konnte  diese  Zugänglichkeit  fürs 
Kammerwasser  nicht  aufheben. 

Dieser  letztere  Umstand  wird,  wie  ich  beiläufig  erwähnen  will,  in  Fällen, 
wo  übers  Trabeeulum  corneosclerale  hin  die  Ciliarfortsätze  in  die  hintern  Wund- 
lippen hineingezogen  sind,  von  den  meisten  übersehen.  Diese  fingerartig  vorgestreckten 
Fortsätze  schliessen  den  Zugang  zum  Trabeeulum  corneosclerale  nicht  ab  wie  eine 
Membran,  da  ja  zwischen  ihnen  Spalten,  die  Ciliartäler,  sein  müssen.  An  Meridional- 
schnitten,  die  gerade  durch  den  Fortsatz  gehen,  sieht  es  freilich  so  aus,  wie  eine 
Blockirung  des  Kammerwinkels. 

„Die  Wundflächen  sind  nirgends  miteinander  verklebt.  Die  vordere  Wund- 
mündung liegt  gerade  gegenüber  dem  Rande  der  Membrana  Descemetii,  die  hintere 
0-65  Millimeter  axenwärts  von  diesem.  An  den  Wundflächen  haften  einzelne  blasse, 
spindelförmige  Zellen  und  zahlreiche,  dunkle  Körnchen." 

Die  Papille  war  Sitz  einer  steilwandigen,  totalen  Excavation. 

Dieser  Fall,  dessen  Operation  technisch  nicht  ganz  vollkommen  gelang,  zeigt 
uns,  wie  trotz  der  Eröffnung  der  Abfuhrswege  im  Colobomgebiete  die  übrige  Iris- 
peripherie haften  bleiben  kann. 

Wenn  die  Wunde  nicht  erst  beim  Herausnehmen  des  Augapfels  gesprengt 
ward,  was  ich  für  das  wahrscheinlichste  halte,  sondern  wirklich  von  der  Operation 
her  offen  stand  (?),  so  wäre  es  hier  wol  zweifellos  doch  noch  zu  gutem  Wund- 
verschlusse  gekommen  und  das  Kammerwasser  wäre  durch  das  im  Colobome  er- 
öffnete Gebiet  des  Ligamentum  pectinatum  in  den  Schlemmischen  Canal  abgeflossen. 

Die  Ablösung  der  Iris  kann  aber  noch  in  andrer  als  der  eben 
geschilderten  Weise  erfolgen.  Diese  stellt  sozusagen  die  vollkommenste 
Art  und  Weise,  wie  eine  Iridectomie  wirken  kann,  dar,  während  die  nun 
zu  erwähnende  nur  einen  weniger  vollkommnen  Ersatz  bildet.  Es  kann, 
wie  uns  anatomische  Befunde  lehren,  in  der  Nachbarschaft  des  aus- 
geschnittnen  Irisstückes  durch  den  Zug  eine  Ablösung  der  angelöteten 
Iriswurzel  erfolgen,  so  dass  dort  die  Kammerbucht  frei  wird,  und  es 
ist  wol  nicht  zu  bezweifeln,  dass  diese  Ablösung  allein  ein  hin- 
reichendes Abflussgebiet  für  das  Kammerwasser  abgehen  kann.  Es 
verschlägt  dann  nicht,  wenn  dabei  die  Iriswurzel  im  Colobomgebiet 
gar  nicht  abgelöst  ward  oder  der  Stumpf  der  Iris  oder  die  Ciliarfort- 
sätze in  die  hintern  Wundlippen  eingeheilt  sind.  Die  anatomischen 
Befunde  machen  es  ferner  wahrscheinlich,  dass  auch  bei  Einheilung 
des  Irisstumpfes  in  die  hintern  Wundlippen,  wenn  er  nur  vom  Trabe- 
eulum abgelöst  ward,  doch  die  Communication  zwischen  Kammerraum 
und  Schlemmischen  Canal  hergestellt  sein  kann,  indem  der  von  diesem 
Stumpfe  überbrückte  Eaum  von  der  Seite  her  zugänglich  ist  und  das 
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um  so  eher,  wenn  gleichzeitig  in  der  Nachbarschaft  die  genannte 
Ablösung  der  Iriswurzel  vom  Trabeculum  erfolgte. 

Ich  führe  auch  hier  einen  Fall  Schnabels  an i),  der  diesen  seitlich 
vomColobom  wirkenden  Zug,  der  *ur  Ablösung  der  Iriswurzel  in 
der  Nachbarschaft  führt,  beweist  und  damit  dieser  Auffassung,  die  De  Vin- 
cent iis  teilt,  einen  tatsächlichen  Boden  gibt. 

Bei  einem  66  Jahre  alten  Manne  trat  sofort  im  ersten  Glaucomanfall  Er- 
blindung ein;  sechs  Jahre  später  ward  er  sclerotomirt,  es  entstand  Iridocyklitis 
und  Steigerung  der  glaucomatösen  Symptome.  Späterhin  Iridectomie ,  die  die 
Drucksteigerung  behob.  Wegen  Fortdauer  der  Cyklitis  ward  schliesslich  enucleirt. 

Die  vordere  Irisfläche  war  mit  der  seitlichen  und  vordem  Kammerwand  bis 
0-35— 0-5  Millimeter  achsenwärts  vom  Descemetirande  verlötet.  Im  Colobom  bestand 
ein  kurzer  Irisstumpf,  der  gegen  die  hintere  Wundmündung  gezogen  und  in  ihr 
fest  gehalten  war.  Die  ursprüngliche  Flächenverklebung  war  somit  an  dieser  Stelle 
gelöst,  aber  der  Irisstumpf  so  gelagert,  dass  er  nach  der  Meinung  Schnabels 
die  Communication  zwischen  Kammer  und  Fontanaschen  Räumen  aufhebt.  Er 
umspannt  nämlich  auf  Meridionalschnitten  schleifenförmig  die  gleicherwärts  von 
der  hintern  Wundmündung  gelegene  Partie  der  vordem  Kammerwand. 

Ich  muss  hier  nochmals  bemerken,  dass  solche  Befunde  an  Meridional- 
schnitten, wo  nicht  darauf  geachtet  ist,  dass  auch  die  Schnitte  aus  den  beiden 
Grenzgebieten,  die  die  Seiten  des  angehefteten  Stumpfes  und  seinen  Uebergang  ins 
benachbarte  Gebiet  enthalten,  noch  nicht  beweisen,  dass  nicht  zu  den;tSeiten  des 
vorgezognen  Stumpfes  Communicationen  von  der  vordem  Kammer  zu  dem  zwischen 
dem  Stumpfe  und  der  Cornealhinterfläche  gelegnen  Räume  (Kammerbucht)  bestanden 
haben.  Von  vorne  herein  ist  der  Bestand  solcher  Verbindungen,  wenn  man  sich 
die  Entstehung  der  Einklemmung  vorstellt,  sehr  wahrscheinlich,  besonders  wenn 
in  der  Nachbarschaft  auch  eine  Ablösung  der  Flächensynechie  entstanden  ist. 

Um  diese  Frage  in  einem  besondern  Falle,  wie  hier  zu  entscheiden,  müssten 
lückenlose  Schnittserien  vorliegen.2) 

Allein  nehmen  wir  selbst  an,  der  durch  Ablösung  des  Irisstumpfes  ent- 
standene Raum  sei  allseitig  geschlossen  gewesen,  so  heisst  es  in  dem  Befunde 
weiter : 

„An  einer  Anzahl  (von  Schnitten),  die  der  dem  Colobom  angrenzenden 
Partie  entnommen  sind,  ist  die  Verbindung  zwischen  den  Kammerwänden  voll- 
kommen gelöst,  indem  die  Iriswurzel  so  weit  gegen  die  Augenachse  gezogen 
ist,  dass  der  Anfang  der  Iris  fast  gerade  hinter  dem  Rande  der  Descemetischen 
Membran  liegt." 


1)  An  dem  in  Anmerkung  2,  S.  765  a.  0.  (Fall  VII.) 

2)  Vgl.  z.  B.  den  Fall  von  Roeder.  A.  f.  A.  Bd.  IX  (1880),  S.  175.  Die 
Iris  ist  im  Gebiete  der  Narbe  vom  Ligament  abgelöst,  aber  ganz  in  die  Narbe 
eingeheilt  (Tafel  II,  Fig.  c),  so  dass,  wenn  dieser  Hohlraum  seitlich  zugänglich 
war,  eine  ganz  gute  Filtration  in  den  Schlemmischen  Canal  erfolgen  konnte. 
Dann  gibt  Roeder  selbst  an,  dass  die  Iris  nicht  überall  der  Cornea  in  der  Peri- 
pherie anlag,  worin  er  allerdings  einen  Beweis  gegen  die  Retentionstheorie  sieht, 
und  bildet  Tafel  II,  Fig.  b,  einen  solchen  Schnitt  ab.  Aus  welcher  Gegend  er  war, 
gibt  er  nicht  an.  Betrachtet  man  die  Figur,  so  ist  die  Iris  dort  zweifellos  ab- 
gelöst. Ob  der  Schnitt  nicht  aus  der  Nachbarschaft  der  Iridectomienarbe  war? 
Die  Configuration  des  Ciliarfortsatzes  spräche  dafür,  besonders  wenn  man  mit  dein 
Schnitte  Fig.  a  vergleicht,  wo  die  Anlötung  besteht. 
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Hxer  sehen  wir  also  deutlich  das  Ergebnis  eines  bei  der  Iridectomie  aus- 
geübten, auf  die  angrenzenden  Irisabschnitte  fortgepflanzten,  sozusagen  tangentialen 
Zuges,  der  zu  einer  zu  beiden  Seiten  des  Coloboms  befindlichen  Ablösung  der  Iris- 
wurzel vom  Ligamentum  pectinatum  geführt  hat. 

Man  wird  gegenüber  der  dauernden  Wirksamkeit  einer  solchen  seitlich  vom 
Colobom  liegenden  Ablösung  einwenden,  dass  sich  die  Iris  leicht  wieder  anlegen 
müsse,  gerade  also  wie  ursprünglich  bei  einer  Erweiterung  der  Pupille,  und  dass 
somit  der  Operationserfolg  nur  ganz  vorübergehend  sein  könne. 

Gewiss  kann  das  Alles  der  Fall  sein  und  es  wird  sich  dann  über  kurz  oder 
ang  wieder  der  glaucomatöse  Zustand  einstellen.  Aber  es  muss  durchaus  nicht 
sein.  Es  gibt  Umstände,  die  einer  Wiederanlegung  der  Iris  seitlich  vom  Colobom 
entgegenwirken  können.  Das  ist  z.  B.  die  wenig  bewegliche  oder  starr  gewordene 
Pupille,  wie  wir  sie  auch  nach  Iridectomie  bei  acutem  Glaucom  oft,  fast  immer 
aber  bei  länger  bestehenden  Glaucomen  finden.  Dann  eine  Einklemmung  der  Iris 
im  Wundwinkel  an  der  Seite  der  Ablösung,  weil  sie  die  Iris  anspannt  und  somit 
die  abgelöste  Strecke  abgelöst  erhält. 

Dieser  zuletzt  angeführte  Satz  möge  nicht  zu  einem  Missverständniss  Anlass 
geben.  Ich  plaidire  damit  nicht  etwa  für  die  absichtliche  Herstellung  von  Iris- 
einklemmungen.  Wir  wissen  ja  bei  der  Operation  nicht,  ob  die  Iris  genügend  oder 
ungenügend  tief  ausgeschnitten  ward,  ob  sie  sich  seitlich  vom  Colobom  abgelöst 
hat,  und  es  ist  ein  reiner  Zufall,  wenn  die  Iris  gerade  so  einheilt,  dass  sie 
die  entstandene  seitliche  Ablösung  fixirt.  Andrerseits  kann  aber  gerade  die  Ein- 
heilung  das  Operationsergebniss  vereiteln,  wenn  sie  die  Eröffnung  der  natürlichen 
Abfuhrswege  verhindert.  Dabei  sehe  ich  auch  noch  von  all  den  übrigen  Schädlich- 
keiten, die  sie  durch  Ausdehnung  der  Narbe,  lacunäre  Beschaffenheit  dieser  u.  s.  w. 
dem  Auge  bringen  kann. 

Es  soll  damit  nur  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  man  trotz 
Einheilung  der  Iris  und  trotz  mangelnder  Eröffnung  der  natürlichen  Abfuhrswege 
im  Bereiche  des  Schnittes  auf  Umstände  stossen  kann,  die  den  Erfolg  der 
Operation  erklären.  Solche  Umstände  sind  durch  die  anatomischen  Untersuchungen 
nachgewiesen,  wenn  diese  in  dieser  Richtung  auch  vielfach  sehr  unvollständig 
ausgeführt  oder  doch  wenigstens  mitgeteilt  worden  sind. 

Wenn  also  bei  einer  Iridectomie  der  Schnitt  so  liegt,  dass  er 
das  Ligamentum  pectinatum  und  die  angelagerte  oder  angelötete  Iris- 
wurzel tatsächlich  nicht  durchtrennt,  wie  das  beim  Lanzenschnitt  am 
häufigsten  der  Fall  ist,  wenn  ferner  ein  vollkommener  Wundverschluss 
erfolgt  ist,  sei  es  nun,  dass  nichts  von  uvealen  Teilen  eingeheilt  ist,  oder, 
dass  dies  der  Fall  ist,  und  wenn  endlich  die  Drucksteigerung  durch  diese 
Operation  beseitigt  ward,  dann  ist  es  hiebei  entweder  im  Colobom- 
gebiete  oder  in  der  Nachbarschaft  zur  Seite  des  Coloboms  oder  an 
beiden  Stellen  zur  Ablösung  der  Iris  vom  Trabeculum  corneosclerale 
in  genügender  Ausdehnung  gekommen  und  der  durch  die  Ablösung 
frei  gewordne  Teil  des  Trabeculums  dem  Kammerwasser  auch  zugänglich 
geworden.  — 

Vom  Kammerraum  her  zugänglich  werden  kann  aber  der  Schlem- 
mische Oanal  noch  auf  eine  andere  Art,  und  es  ist  wol  wahrscheinlich, 
dass  auf  diese  Weise  gewisse  Iridectomien,  aber  auch  die  Sclerotoiim' 
und  die  Incisione  dell'  angolo  irideo  wirken. 
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Liegt  der  Schnitt  so,  dass  er  das  Ligament  selbst  und  die 
angelagerte  Iris  an  irgend  einer  Stelle  durchtrennt,  dann  muss 
eine  gegen  den  Kammerraum  klaffende  Lücke  entstehen,  durch  die 
das  Kanunerwasser  in  den  SchlemmisoheD  Oanal  eindringen  kann. 
Wenn  auch  an  der  Stelle  des  Einschnittes  Teile  des  Venenplexus  zer- 
schnitten sein  sollten,  so  kann  doch  das  Kammerwasser  an  den  Enden 
der  Lücke  in  den  übrigen  Teil  des  Canals  eindringen  und  vom  er- 
haltuen  Teil  des  Venenplexus  darin  abgesogen  werden.  Eine  solche 
Lücke,  in  der  das  Balkenwerk  des  Trabeculum  corneosclerale  quer 
auf  seinen  Verlauf  durchschnitten  ist,  muss  ja  wegen  der  Eetraction 
der  elastischen  Balken  klaffen.  Die  Ränder  der  mit  durchtrennten 
Iriswurzel  werden  sich  mit  ihnen  zurückziehen  oder,  wenn  sie  bloss 
angelagert  waren,  sogar  mehr  weniger  ablösen. 

Wurde  eine  Iridectomie  gemacht,  dann  wird  zu  dem  noch  der 
centrale  Iristeil  weggeschnitten  werden;  bei  einer  Sclerotomie  bleibt 
er  erhalten.  Jedesfalls  wird  die  Iris  in  solchen  Fällen  zweimal  durch- 
schnitten, erstens  an  jhrer  angelöteten  Wurzel,  zweitens  ein  Stückchen 
achsenwärts  davon  im  freien  Teile,  ob  nun  das  Messer  wie  bei  der 
Operation  mit  der  Lanze  das  Ligament  und  die  angelegte  Iriswurzel 
von  vorne  durchtrennend  zuerst  in  die  hintere  Kammer  und  dann 
sofort  wieder  durch  die  Iris  in  die  vordere  Kammer  dringt,  oder  ob 
es  wie  bei  einer  Operation  mit  dem  Messer  von  Graefe  (ausser  an 
der  Einstichsstelle)  von  der  vordem  Kammer  aus  zuerst  in  der  Nähe  der 
Anwachsungsstelle  die  Iris  einschneidend,  dann  in  die  hintere  Kammer 
dringt  und  von  hier  aus  Iriswurzel  und  Ligament  zerschneidet.1) 

Damit  nun  eine  solche  Operation  dauernd  wirksam  bleibt,  muss 
diese  so  geschaffne  Lücke  fürs  Kammerwasser  wegsam  bleiben. 

Es  ist  nun  gewiss  möglich,  dass,  während  sich  der  übrige  Wundcanal 
schliesst,  die  Lücke  zwischen  den  Enden  des  Ligamentes,  die  sich  stärker  zurück- 
ziehen, ganz  olfen  bleibt,  indem  die  schmalen  Wundränder  des  Ligaments  vom 
Epithel  der  Balken  überkleidet  werden.  Das  tritt  vielleicht  umso  leichter  ein, 
wenn  die  mit  dem  Ligament  verbundne  Iriswurzel  schon  atrophisch  ist,  oder  wenn 
der  achsenwärts  liegende  Iristeil  weggeschnitten  ward. 

!)  Man  vergleiche  hiezu  die  Fig.  2  bei  Treacher- C ollin s  (a  a.  0.), 
die  einem  Präparate  entnommen  ist,  wo  er  an  einem  enucleirten  Auge  mit  ab- 
solutem Glaucom  eine  regelrechte  Sclerotomie  ausführte.  „In  two  eyes  which  were 
enucleated  for  absolute  glaucoma,  upon  which  I  performed  a  sclerotomy  2  mm. 
distant  from  the  sclerocorneal  margin,  I  found  that  my  knife  had  penetrated 
the  iris  in  two  places.  Thus,  in  passing  it  in,  it  had  pierced  conjuncrivn. 
sclerotic,  ligamentum  pectinatum,  and adherent  r oot  of  iris  and  had  so 
entered  the  posterior  cbambre.  Then  in  coming  forwards  into  the  anterior 
Chamber,  it  passed  through  the  iris  again  this  time  from  behind  forwards. 
The  iris  had  been  penetrated  in  the  same  way  in  making  tbe  counter  punoture, 
and  in  cutting  upwards  there  was  no  wound  of  the  lens. 


7S0 


Allein  auch  wenn  die  Lücke  in  der  Binnenwand  des  Schieminischen  Canals 
durch  Narbengewebe  nachträglich  überbrückt  würde,  wäre  es  immerhin  möglich,  dass 
sich  die  Vernarbung  auf  die  Bildung  netzartig  angeordneter  Stränge  beschränkte. 
In  diesem  Falle  würde  der  Schlemmische  Canal  zugänglich  bleiben,  indem  die 
Flüssigkeit  durch  die  Maschen  dieses  Gewebes  abfliessen  könnte.  Das  wäre  dann 
in  der  Tat  eine  Art  „Filtrationsnarbe",  deren  Bildung  aber  zur  Heilwirkung,  wie  er- 
sichtlich, gar  nicht  nötig  ist  und  sie  gar  nicht  irgendwie  fördert. 

Würde  sich  jedoch  eine  zusammenhängende,  schwartenartige  Narbenmasse 
bilden,  die  die  ganze  Lücke  überbrückt,  dann  müsste  der  Erfolg  der  Operation 
wieder  verloren  gehen. 

Ich  muss  zugeben,  dass  diese  sich  notwendig  und  ungezwungen 
ergebende  Ansicht  über  das  Offenbleiben  der  Lücke  oder  die  allfällige 
Bildung  eines  lückigen  Narbengewebes  der  Stütze  durch  anatomische 
Befunde  an  mit  Erfolg  sclerotomirten  und  ohne  atypische  Narben  ver- 
heilten Augen  noch  entbehrt.  Allein  sie  zwingt  uns  zu  keinen  irgendwie 
gekünstelten  Annahmen  und  erklärt  die  Vorgänge  auf  dem  Boden  der 
Betentionslehre  stehend  am  einfachsten. 

Dass  bei  der  Incisione  dell'  angolo  irideo  die  Einschneidung  des 
Ligamentes  von  innen  her  geschieht,  wie  durch  anatomische  Unter- 
suchungen von  De  Vincentiis  sichergestellt  ist,  stützt  die  vor- 
getragne Ansicht,  in  dem  hier  die  Durchschneidung  der  Augapfelwand 
und  die  Narbenbildung  in  ihr  wegfällt,  und  nur  die  Eröffnung  des 
Schlemmischen  Oanales  allein  in  Betracht  kommt.  Sie  wirkt  ebenso 
wie  eine  gelungene  Sclerotomie. 

Den  andern  Glau  comoperationen  gegenüberhat  sie  nach  Tailor  folgende 
Vorteile : 

1.  Sie  ist,  gegenüber  der  Iridectomie,  auch  bei  fester  Anwachsung  der  Iris 
ans  Trabeculum  corneosclerale  und  atrophischem  Schwunde  dieses  Iristeils  an- 
wendbar, während  hier  die  Iris  hei  Iridectomie  meist  gleich  diesseits  der  An- 
wachsung abreisst,  also  erfolglos  sein  muss. 

2.  Sie  kann  bei  sehr  seichter  Kammer  angewandt  werden  (?)  und  eröffnet  eine 
sehr  grosse  Strecke  des  Schlemmischen  Canales,  was  bei  umschriebnen  Verödungen 
des  Plexus  vielleicht  von  Wichtigkeit  ist. 

3.  Sie  setzt  den  Druck  nicht  plötzlich  herab,  sondern  allmälig,  da  die 
Kammer  nicht  durch  einen  Schnitt  entleert  wird. 

4.  Sie  kann  beliebig  oft  wiederholt  werden. 

5.  Sie  setzt  eine  unbedeutende,  gefahrlose  Wunde. 

Als  Nachteil  möchte  ich  vermuten,  dass  durch  sie  vielleicht  unter  Umständen 
eine  sehr  grosse  Iridodialyse  erzeugt  werden  kann.  (Vgl.  übrigens  Seite  756.) 

Eine  weitläufige  Auseinandersetzung  über  die  Art  der  Wirkung 
der  Scleroiridotomie  oder  Iridosclerotomie  und  ähnlicher  Ein- 
griffe ist  wol  nicht  nötig.  Aus  der  obigen  Darstellung  ersieht  man 
ferner,  dass  bei  Augen  mit  peripherer  Anlagerung  oder  Anlötung 
der  Iris  jede  Sclerotomie,  wo  der  Schnitt  durchs  Ligament  geht  und 
nicht  zu  weit  axialwärts  gefallen  ist,  eigentlich  eine  Irido-sclerotomie 
sein  muss,  wie  dies  auch  Treacher  Oollins  nachgewiesen  hat. 
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Bei  selerocornealer  Selm  ittlage,  wie  sie  meist  durch  Schnitt- 
führung mit  der  Lanze  entstellt,  wird  also  eine  Iridectomie,  da  hiebei 
eine  Zerschneidimg  des  Trabeculum  corneosclerale  und  der  angelageri.-u 
Iriswurzel  nicht  erfolgt,  unwirksam  sein  können: 

1.  wenn  die  Ablösung  auf  einer  zu  kleinen  Strecke  erfolgt  ist; 

2.  wenn  eine  solche  Ablösung  überhaupt  nicht  erfolgt  ist; 

3.  wenn  die  Ablösung  wol  erfolgt  ist,  aber  bereits  eine  völlige 
Verödung  des  Schlemmischen  Canales,  wenigstens  an  dieser  Stelle 
besteht  (bei  lange  bestehendem,  glaueomatösem  Zustand); 

4.  wenn  die  Ablösung  wol  erfolgt  ist,  aber  der  abgelöste  Iris- 
stumpf nicht  bloss  in  die  Wunde  einheilt,  sondern  neuerlich  mit  dem 
Trabeculum  verklebt  oder  einen  auch  nach  den  Seiten  hin  abge- 
sperrten Kaum  überbrückt;  oder  wenn  die  verschobne  Linse  mit  ihrem 
Eande  das  eröffnete  Gebiet  verlegt.1) 

Die  Erfahrung  lehrt  uns  schon  lange,  dass  bei  acuten  Glaucomen  oft  eine 
Iridectomie  bleibend  heilt,  auch  wenn  der  Schnitt  ganz  corneal  liegt.  Nicht  so 
verhält  es  sich  bei  chronischem,  irritativem  Glaucom. 

Es  erklärt  sich  das  durch  die  vorgebrachten  Annahmen  über  die  Iridectomie- 
und  Sclerotomiewirkung  ganz  leicht.  Beim  acuten  Anfall  ist  die  Iris  nur  angepresst. 
Auch  durch  einen  stärker  axialwärts  liegenden  Schnitt  kann  es  gelingen  die  Iris 
loszuziehen  und  genügend  auszuschneiden.  Nicht  so  dort,  wo  sie  bereits  fest  genug  ver- 
lötet ist.  Und  in  solchen  Fällen  ist  offenbar  überhaupt  die  zweite  Art  der  Wirkungs- 
weise die  einzig  mögliche,  nämlich  die  Eröffnung  durch  den  das  Balkengewebe 
trennenden  Schnitt.  Das  ist  aber  durch  einen  mit  dem  Messer  von  Graefe  geführten 
Schnitt  leichter  möglich  als  durch  den  mit  der  Lanze.  Daher  die  Notwendigkeit,  in 
solchen  Fällen  eine  technisch  vollkommene  Iridectomie  mit  sicher  scleralem  Schnitte 
zu  machen,  daher  die  häufig  bessere  Wirkung  einer  Sclerotomie. 

Damit  eine  Sclerotomie  wirksam  ist,  muss  der  Schnitt  durchs  Ligamentum 
pectinatum  gehen,  er  muss  also  ganz  scleral  angelegt  sein.  Das  gelingt,  wie  gesagt, 
mit  dem  Schmalmesser  (oder  Sclerotom)  leichter  als  mit  der  Lanze,  die  meist  achsen- 
wärts  vom  vordem  Ende  des  Trabeculum  in  die  Kammer  dringt.  Aber  auch  beim 
Schmalmesser  kann  das  letztere  vorkommen.  Aus  all  dem  Angeführten  erklärt  sich  z.  B. 
der  Vorzug,  den  die  Iridectomie  beim  acuten  Anfall  verdient  und  allgemein  auch  findet. 

Sicherlich  wirkt  auch  eine  Sclerotomie  bei  ac.  Anfällen,  wenn  der  Schnitt 
durchs  Ligament  geht,  aber  wenn  das  nicht  gelingt,  dann  ist  sie  wirkungslos  und 
bringt  leicht  Iriseinklemmung  mit  sich;  während  bei  der  Iridectomie  trotz  mehr 
achsenwärts  liegendem  Schnitt  (mit  der  Lanze)  die  tiefe  Ausschneidung  der  Iris,  die 
leicht  hervorzuziehen,  weil  sie  nur  angelagert,  nicht  angewachsen  ist,  den  Erfolg 
sichert. 

Liegt  bei  einer  Iridectomie  der  Schnitt  mit  der  ganzen  Ausdehnung  seiner 
innern  Wundöffnung  im  Ligament,  dann  stellt  sie  freilich  eigentlich  nur  eine 
Sclerotomie  mit  Abtragung  des  centralen  Irisstückes  vor,  die  dann  nur  den  Zweck 
hat,  ihre  Einheilung  in  den  ganzen  Wundcanal  zu  verhindern,  was  allerdings  auch 
ein  Vorteil  ist. 

Eine  Sclerotomie  (auch  Iridosclerotomie)  muss  unwirksam  sein, 
wenn  der  Schnitt  achsenwärts  von  dem  vordem  Ende  des  Trabeculum 


l)  Vgl.  Treacher-Collins  a.  a.  0.  (Fall  8  und  21). 

Czormak,  Die  augonürztlichon  Operationen. 


51 


782 


corneosclerale  fällt.  Hiebei  entsteht  fast  ausnahmslos  eine  Einklemmung 
der  Iris  entweder  bloss  zwischen  die  hintern  Wundlippen,  oder  sie 
tritt  tiefer  in  den  Canal  ein  oder  es  bildet  sich  ein  schon  äusserlich 
sichtbarer  Vorfall.  Im  ersten  und  zweiten  Falle  ist  durch  Dehnung  des 
Narbengewebes  die  nachträgliche  Bildung  einer  staphylomatöseii  Ver- 
treibung der  Narbe  (Treacher-Oollins  nennt  das  „cystoide  Narbe") 
sehr  häufig. 

Dass  eine  Sclerotomie  auch  bei  richtiger  Schnittlage  unwirksam 
sein  wird,  wenn  das  Venengeflecht  im  Schlemmi.schen  Canal  ganz 
verödet  ist,  erscheint  mir  ebenso  selbstverständlich,  wie  bei  der  Iri- 
dectomie.  Nur  die  Entstehung  eines  künstlichen  Abflussweges  bis 
unter  die  Bindehaut  könnte  hier  helfen. 

Wir  kommen  damit  auf  den  zweiten  der  anfangs  als  Bedingung 
für  die  Wirksamkeit  einer  Glaucomoperation  hingestellten  Puncte  zu 
sprechen. 

Während  wir  aber  beim  ersten  Puncte  mit  Sicherheit  angeben 
konnten,  dass  und  wie  eine  Wiedereröffnung  der  natürlichen  Abfluss- 
wege vorkommt  und  die  Normalisirung  des  Druckes  bewirken  muss 
und  für  gewisse  Fälle  sogar  anatomische  Belege  bringen  konnten,  so 
verhält  es  sich  mit  der  zweiten  Möglichkeit  ganz  anders.  Hier  sind 
wir  ganz  auf  Annahmen  angewiesen,  die  gar  nicht  weiter  gestützt 
werden  können,  und  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  eine  solche 
Schaffung  eines  künstlichen  Weges  bei  der  Heilung  des  Glaucoms  nur 
vorübergehend,  während  der  Wundheilung  mitspielt  und  als  endgiltiger 
Heilungszustand  gar  nicht  möglich  ist. 

Als  das  wirksame  bei  der  Iridectomie  und  Sclerotomie  betrachtete 
v.  Wecker  zuerst  eine  eigentümliche  Beschaffenheit  der  Narbe  und 
ich  bemerke,  dass  das  zu  einer  Zeit  war,  wo  von  einem  Gedanken  an 
eine  Wiedereröffnung  der  natürlichen  Abflusswege  in  dem  hier  ge- 
brauchten Sinne  noch  keine  Eede  sein  konnte,  weil  damals  noch  keine 
genaue  Vorstellung  über  deren  Einrichtung  bestand. 

Eine  eigentümliche  Beschaffenheit  der  Narben  nach  Glaucom- 
iridectomien,  die  er  klinisch  beobachtete,  brachte  ihn  auf  den  Gedanken 
der  Filtrationsnarbe. 

Sein  ursprünglicher  Gedauke  war  der,  dass  die  Narbe  eine  ver- 
dünnte Stelle  in  den  Augapfelhüllen  darstelle  und  dass  durch  dieses 
verdünnte  Narbengewebe  analog  der  physiologischen  Filtration  durch 
die  vordere  Scleralzone,  wie  man  sie  damals  annahm,  die  inträoculare 
Flüssigkeit  leichter  unter  die  Conjunctiva  filtrire,  wo  sie  durch  die 
Lymphbahnen  fortgeschafft  würde.  So  beschaffene  Narben  sollten  unter 
dem  Einflüsse  des  erhöhten  Druckes  entstehen. 
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Die  Ansicht  v.  Weckers,  dass  sich  nach  Iridectomien  immer  jene  von  ihm 
klinisch  beobachtete  und  Filtrationsnarbe  genannte  Verheilung  einstellt,  die  eine 
gedehnte  oder  ausgebauchte,  verdünnte  Narbe  vorstellt,  die  jedoch  andere  Operateure 
durchaus  nicht  als  Regel  beobachten  können,  dürfte  sich  wol  daraus  erklären,  dass 
er  solche  Narben  nach  den  Iridectomien  mit  dem  Schmalmesser  in  der  Regel  zu 
sehen  bekam.  Die  Ursache  davon  ist  aber  der  Steilschnitt  und  der  Bindehautlappen, 
wie  schon  Seite  577  ff.  auseinandergesetzt. 

Mit  der  Lanze  erhält  man  flachere  Schnitte  und  nur  zuweilen  einen  Binde- 
liautlappen,  der  in  Betracht  kommt  —  daher  sieht  man  nach  Iridectomien  mit  der 
Lanze  lange  nicht  so  oft  den  eigentümlichen  Heiluugsvorgang. 

Damit  ist  natürlich  nicht  gesagt,  dass  er  nicht  auch  vorkäme  —  dafür 
sorgen  schon  Einklemmungen  der  Iris  oder  Ciliarfortsätze. 

Später  passte  sich  v.  Wecker  den  inzwischen  geklärten  An- 
sichten über  die  anatomischen  Einrichtungen  am  Kammerwinkel  an, 
indem  er  sagte,  „que  la  section  de  ce  tissu  trabeculaire,  suivie  d'une 
reunion  d'  autant  plus  imparfaite  des  trabecules,  qu'elle 
s'opere  sous  une  tension  plus  forte,  doit  permettre  une  filtration  bien 
plus  aisee  sous  la  conjonctive,  mais  il  ne  m'est  jainais  venu  a  l'esprit, 
qu'il  düt  s'etablir  une  sorte  de  fistule ;  . . " 

Obgleich  er  von  der  filtration  a  travers  les  cicatrices  spricht  und 
von  einer  action  filtrante  des  cicatrices,  so  verwahrt  er  sich  doch 
gegen  die  Annahme  eines  besondern  Filtrationsvermögens  der  Narben. 

„Lorsque,  le  premier,  j'employais  le  terme  de  cicatrice  ä  filtration, 
a-t-on  pu  supposer  que  j'attribuais  „au  tissu  cicatriciel  un  pouvoir 
particulier  de  filtration?"  Certainement,  non.  Oar  evidemment  ce  n'est 
pas  le  tissu  de  la  cicatrice,  qui  filtre,  mais  c'  est  la  disposition  parti- 
culiere  de  ce  tissu,  qui  permet  une  filtration  plus  active." 

Ich  muss  offen  bekennen,  dass  mir  diese  Auseinandersetzung 
v.  Weckers  nicht  klar  ist.  Also  nicht  das  Narbengewebe  filtrirt,  aber 
seine  besondere  „Disposition"  gestattet  die  Filtration.  Man  müsste 
doch  meinen,  dass  dann  doch  das  Narbengewebe  es  sei,  das  filtrire, 
und  zwar  infolge  seiner  besondern  Disposition.  Und  das  hat  ja  nie 
jemand  anders  aufge'fasst,  als  dass  v.  Wecker  eben  meint,  dass  das 
unter  erhöhtem  Druck  entstandene  Gewebe  eine  besondere  Eigenschaft 
haben  solle,  die  zu  Filtriren  nämlich,  und  dass  er  deshalb  den  Namen 
Filtrationsnarbe  gewählt  habe  (cicatrice  ä  filtration). 

Oder  meint  v.  Wecker,  dass  die  besondere  Disposition  des 
Narbengewebes  die  leichtere  Filtration  durch  die  natürli  chen  Wege 
gestattet? 

Er  sagt  im  weitern  bloss:  „La  disposition  nouvelle,  que  l'etablisse- 
ment  de-  la  cicatrice  opere  clans  le  voisinage  de  la  comöe,  n'est  encore 
M'i'insuffisament  etudiee,  et,  ä  cet  egard,  j'ai  dans  ma  Tbirapeutique 
oculaire  (p.  381),  dejä  fait  allusion  a  un  deversement  plus  ou  moins 
''inet  des  vaiss.-ii.il \  de  l'inteneur  de  l'oeil  dans  le  couranl  veineux. 
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M.  Ulrich  insiste  „  sur  le  rapprochement  intime  des  vaissaux  de 

l'iris  et  du  corps  ciliaire  avec  ceux  de  la  superficie  de  l'oeil." 

Hier  ist  ein  Umstand  hereingezogen,  der  anfänglich  gar  nicht 
bei  der  Erklärung  der  Filtrationsnarbe  in  Betracht  kam.  Was  v.  Wecker 
damit  eigentlich  meint,  ist  ebenfalls  nicht  klar. 

Man  kann  nur  sagen:  „entweder  versteht  er  unter  „Disposition 
des  cicatrices"  ihren  innern  Bau,  der  eben  eigentümlich  sein  soll  und 
der  die  Filtration  gestattet,  dann  verdient  eine  solche  Narbe  den 
Namen  Filtrationsnarbe,  aber  eine  solche  Narbe  ist  bislang  nicht 
sicher  nachgewiesen;  denn  was  v.  Wecker  nach  ihren  klinischen 
Erscheinungen  Filtrationsnarben  nennt,  sind  gedehnte  Narben,  deren 
Filtrationsfähigkeit  nicht  nur  gar  nicht  erwiesen,  sondern  höchst  un- 
wahrscheinlich ist  —  oder  die  Disposition  bezieht  sich  auf  die  topo- 
graphischen Beziehungen  des  Narbengewebes  zu  den  normalen  Ge- 
bilden des  Kammerwinkels  und  diese  sollen,  ohne  dass  die  Narbe 
selbst  fütrirt,  die  Filtrationstätigkeit  jener  in  irgend  einer  Weise  be- 
fördern —  dann  verdient  sie  den  Namen  „Filtrationsnarbe"  ganz  und 
gar  nicht. 

Ick  habe  früher  noch  einer  Möglichkeit  gedacht,  unter  der  man  von  einer 
Art  „Filtrationsnarbe"  reden  könnte;  allein  es  ist  ja  klar,  dass  damit  etwas  ganz 
andres  gemeint  ist,  als  das  was  v.  Wecker  ursprünglich  als  Filtrationsnarbe 
bezeichnete;  schon  deshalb,  weil  ja  hiebei  eine  ganz  gewöhnliche  Vernarbung  der 
ganzen  Bulbuswand  vorausgesetzt  wird,  nicht  eine  verbreiterte,  verdünnte  Narbe, 
weil  die  Bildung  des  angenommnen  Narbengewebes  zwischen  den  Enden  des  durch- 
trenhten  Ligamentes  gar  keine  Voraussetzung  für  die  Heilwirkung  des  Schnittes 
bildet  —  denn  bliebe  sie  ganz  aus,  dann  wäre  der  Zugang  zum  Schlemmischen 
Canal  noch  weiter  offen.  Ueberdies  gehörte  eine  solche  Bildung  in  die  erste  Art 
von  Heilungsmögliohkeiten,  nämlich  jenen,  wo  die  verlegten  natürlichen  Abfuhrs- 
wege wieder  eröffnet  werden. 

Einen  Ersatz  für  die  bleibend  unwegsamen,  natürlichen  Abfuhrs- 
wege würde  allerdings  etwas  bilden,  was  der  ursprünglichen  Auf- 
fassung v.  Weckers  entsprechend  wirklich  einen  neuen  Abfuhrsweg 
bis  unter  die  Bindehaut  darstellen  würde. 

Das  wäre  freüich  etwas  ganz  anderes,-  als  das,  was  er  später  unter  Filtrations- 
narbe verstanden  wissen  will1}.  Denn,  das  ist  nichts,  als  die  Wiedereröffnung 
der  natürlichen  Abfuhrswege  durch  einen  das  Balkengewebe  des  Fontanaschen 
Baumes  und  die  eventuell  angelagerte  Iris  durchtrennenden  Schnitt,  der  natürlich 
auch  eine  Narbe  hinterlässt.  Aber  die  Narbe  hat  als  solche  nichts  mit  der  Fil- 
tration zu  tun,  der  Schnitt  ist  das  wesentliche.  Die  Auffassung  gienge  also  dahin, 
die  Abfuhr  des  Kammerwassers,  die  obstruirt  war,  wird  wieder  in  Gang  gebracht, 
der  Zugang  zu  dem  Abfuhrsapparate  -  dem  Plexus  venosus  im  Schlemmischen 
Canal  -  wird  eröffnet.  Da  ist  wol  eine  Narbe,  da  ist  wol  Filtration  —  aber  keine 
Filtrationsnarbe. 


i)  v.  Wecker,  La  cicatrice  ä  filtration,  A.  d'oc,  T.  LXXXVII  (1882),  p.  137. 
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,0b  tatsächlich  etwas  derartiges  vorkommt,  ist  ganz  ungewiss. 
Man  konnte  an  die  gedehnten,  cystoiden  Narben  denken.  Wenn  durch 
irgend  einen  Umstand  die  selerocornealen  Wundränder  überall  oder 
an  umschriebnen  Stellen  getrennt  bleiben  oder  nur  ein  zartes,  schwam- 
miges Gewebe  den  Zwischenraum  ganz  oder  teilweise  füllt,  wenn  da- 
bei nur  an  der  Oberfläche  eine  zarte  lacunäre  Narbenschichte,  aus  dem 
episcleralen  Gewebe  hervorgehend,  meist  mit  der  Bindehaut  mehr  oder 
weniger  vorgetrieben  den  Abschluss  nach  vorne  bildet,  die  nur  von 
der  Bindehaut  bedeckt  wird,  dann  wäre  ein  Abfluss  durch  eine  Art 
Filtration  ins  subconjunctivale  Gewebe  denkbar. 

Allein  es  ist  mehr  als  fraglich,  ob  diese  Filtration  unter  solchen 
Umständen  wirklich  geschieht.  Wir  sehen  im  Gegenteile,  dass  bei 
cystoiden  Narben,  z.  B.  nach  Staroperationen,  unter  denen  ich  nur 
den  geschilderten  Zustand  und  nicht  vernarbte  blasige  Irisvorfälle  verstehe, 
häufig  Drucksteigerung  entsteht,  gerade  so,  wie  bei  Hornhaut- 
fisteln und  jenen  lacunären  Narben,  die  aus  ihnen  hervorgehen1), 
also  durch  diese  Beschaffenheit  der  Narbe  nicht  verhindert  wird. 

Treacher- Coli  ins,  der  unter  cystoiden  Narben  ausdrücklieh 
vernarbte  Irisvorfälle  versteht2),  ist  hinwider  der  Ansicht,  dass  bei 
diesem  Zustande  eine  Abfuhr  der  Kammerflüssigkeit  unter  die  Oon- 
junctiva  durch  das  atrophische  Irisgewebe  möglich  sei. 

„In  other  cases  a  permanent  gap  is  maintained  in  the  walls  of 
the  globe  by  the  prolapse  of  a  fold  of  iris  into  the  wound. 
This  iris  tissue,  subsequently,  either  becomes  stretched  and  atrophied, 
or  ruptures  periodically,  thus  allowing  the  aqueous  to  pass  through 

J)  Vgl.  Czermak,   Ueber  blasenartige  Hohlräume  in  Hornhautnarben  und 
ihre  Beziehungen  zur  Hornhautfistel.  A.  f.  0.  XXXVI  (1890)  2.  S.  763. 
2)  Treacher-Collins,  a.  a.  0.  Seite  171: 

„I  have  examinated  microscopically  several  cystoid  cicatrices  and  I  find 
they  are  always  lined  by  inore  or  less  atrophied  iris  tissue.  If  the  end  of 
a  piece  of  iris  becomes  entangled  in  a  wound,  the  wound  closes,  the  iris  being 
incorporated  in  the  cicatrix.  If,  however,  a  fold  of  iris  tissue  becomes  invol- 
ved,  the  anterior  surface  of  the  iris  unites  to  the  cut  edges  of  the  sclero-corneal 
tissue,  the  conjunctiva  heals  over  it,  and  thus  a  gap  becomes  left,  lined  by  the 
iris  tissue,  in  the  walls  of  the  eyeball." 

Solche  Gebilde  sind  aber  nicht  „cystoide  Narben"  nach  unsern  Begriffen, 
sondern  ganz  gewöhnliche  übernarbte  Irisvorfälle.  Die  Ansicht,  dass  sich,  wenn 
bloss  ein  Schnittrand  der  Iris  in  die  Wunde  zu  liegen  kommt,  die  Wunde  immer 
schliesse  (offenbar  fest  schliesse  ist  gemeint)  und  die  Iris  der  Narbe  ganz  ein- 
verleibt werde,  ist  zweifellos  unrichtig.  Sicher  verheilen  Wunden  oft  trotz  Ein- 
klemmung der  Iris  von  hintenher  fest;  aber  ebenso  sieht  man  häufig  gerade  aus 
diesem  Anlass,  weil  die  Iris  in  die  hintern  Wundlippen  eingeklemmt  ist,  das  ent- 
stehen, was  wir  cystoide  Narben  nennen,  was  nichts  mit  einem  übernarbten 
Irisvorfall  zu  tun  hat  und  den  lacunären  Narben  in  der  Hornhaut  völlig 
analog  ist. 
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it  into  the  subconjunctival  tissue  and  become  absorbed  by  the 
lymphatics  and  vessels  situated  therein.  By  these  means  a  new 
Channel  for  the  exit  of  aqueous  is  formed,  the  normal 
ones  remaining  blocked". 

Die  Schwierigkeit  der  Annahme,  dass  die  Iris  das  Kammer- 
wasser  durchlassen  soll,  glaubt  Treacher-Collins  dadurch  zu  be- 
seitigen, dass  ihr  Gewebe  atrophisch  und  gedehnt  wird  und  dass  in 
ihrem  Pigmentepithellager  Lücken  entstehen,  das  nach  seiner  An- 
sicht das  Haupthindernis  für  den  Flüssigkeitsdurchgang  bildet. 

Allein  diese  Annahmen  können  durchaus  nicht  für  wahrschein- 
lich gehalten  werden.  Sehen  wir  nicht  an  dünnen,  blasenartigen 
Hornhautstaphylomen,  die  eben  auch  nichts  anderes  als  dünn  über- 
narbte  Irisvorfälle  sind,  ganz  gleiche  anatomische  Verhältnisse,  Atrophie 
und  Dehnung  des  Irisgewebes,  Abfall  des  Tapetes  auf  grosse  Strecken? 
Und  doch  findet  keine  Filtration  durch  solche  Narben  statt,  doch- 
stellt sich  gerade  bei  ihnen  sehr  häufig  Drucksteigerung  ein. 

Die  Annahme  von  zeitweise  eintretenden  Eupturen  könnte  keine 
dauernde  Heilung  erklären.  Das  Auge  müsste  zwischen  länger  dauern- 
der Hypertonie  und  plötzlich  eintretender  Hypotonie  fort  hin  und  her 
schwanken. 

Ob  es  also  eine  künstliche  Herstellung  von  Abfuhrwegen  bei 
Verschluss  der  natürlichen  gibt,  ist  eine  offene  Frage.  Nötig  zur  Er- 
klärung der  Iridectomie-  und  Sclerotomiewirkung  haben  wir  eine 
solche  Annahme,  wie  es  scheint,  überhaupt  nicht. 

Im  Anschlüsse  hieran  will  ich  noch  die  Wirkungsweise  der 
Iridectomie  und  Sclerotomie  bei  andern  als  den  typischen,  primären 
Glaucomen  streifen,  um  nicht  bei  den  Anzeigen  wegen  secundärer 
Glaucome  diese  Wirkungsweise  nochmals  berühren  zu  müssen. 

Bei  jenen  glaucomatösen  Zuständen,  wo  die  Sperrung  der  Ab- 
fuhrwege nicht  durch  die  Anlagerung  der  Iriswurzel,  wie 
beim  typischen,  primären  Glaucom  hervorgerufen  wird,  sondern  durch 
eine  andersartige  Obstruction  des  Balkenwerkes  des  Tra- 
beculum  corneosclerale,  könnte  die  Iridectomie  und  Sclerotomie 
ebenfalls  eine  Wiedereröffnung  der  Abfuhrwege  herbeiführen. 

Erstens  wird  dort,  wo  diese  Obstruction  bloss  durch  einge- 
schwemmte, aber  des  Zerfalles  und  der  Eesorption  fähige  Teilchen 
entstanden  ist  (z.  B.  Blutgerinnsel,  Zellmassen,  wie  wir  sie  auch  als 
„Präcipitate"  an  der  hintern  Hornhautfläche  sehen,  Linsenbröckchen, 
die  wir  auch  öfters  als  Linsenpräeipitate T)  an  derselben  Stelle  finden), 
jeder  die  Kammer  eröffnende  Schnitt,  also  auch  die  Iridectomie 

J)  Fuchs,  Ueber  Linsenpräeipitate.  Beiträge  zur  Augenhlkde.,  hersg.  v. 
Deutschmann,  III.  Heft  (1891). 
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and  die  Sclerotomie  den  Znstand  beseitigen  können,  allerdings  einfach 
a,s  punction  der  Kammer.  Die  Teilchen  werden  herausgeschwemint 

und  so  der  Weg  frei. 

Zweitens,  wo  solche  Verstopfungen  dauernder  waren,  oder  gar, 
wo  eine  gewebsbildende  Entzündung  des  Balkengewebes  bestellt  und 
die  Obstruction  bewirkt  (sei  es,  dass  die  Entzündung  durch  geloste 
Stoffe  im  Kammerwasser  oder  durch  die  eingeschwemmten  zerfallenden 
Teilchen,  sei  es,  dass  sie  durch  üebergreifen  vom  Oiliarkörper  her 
hervorgerufen  wird),  also  eine  indurirende  Entzündung  des  Kammer- 
winkels, etwa  im  Sinne  von  Knies  (jedoch  ohne  Anlagerung  der  Ins, 
die  ja  gar  nicht  eintreten  muss),  dort  werden  die  Operationen,  bei 
entsprechend  scleral  liegendem  Schnitte  eine  Eröffnung  des  Zuganges 
zum  Schlemmischen  Ganal  durch  Trennung  des  Ligamentum  pectmatum, 
und  damit  die  Beseitigung  des  Hindernisses  bewirken.  Die  Wirkungs- 
weise wird  also  gerade  so  erfolgen,  wie  es  schon  für  die  primären 
typischen  Glaucome  als  zweite  Möglichkeit  angenommen  ward. 

Ja  bei  der  Iridectomie  ist  es  wol  möglich,  dass  auch,  wenn  der 
Schnitt  nicht  scleral  mündet,  sondern  achsenwärts  vom  Eande  des 
Ligament,  pectinatum,  die  Wirkung  eintritt,  dadurch,  dass  umsomehr, 
als  ja  die  Iris  nicht  anliegt,  der  bei  der  Ausschneidung  geübte  Zug 
sich  von  ihrer  Wurzel  aufs  Ligamentum  fortsetzend  dieses  lockert, 
dehnt,  ja  vielleicht  stellenweise  zerreisst. 

Auf  diese  Weise  würde  sich  die  Wirksamkeit  der  Iridectomie, 
Sclerotomie  u.  s.  w.  bei  einer  Eeihe  von  sog.  atypischen  Glaucomen 
(Glaucome  mit  tiefer  Kammer)  und  von  sogen.  Secundärglaucomen 
(Glaucom  bei  Wundstaren  nach  bereits  abgelaufner  Quellung,  bei 
Iridocyklitis  u.  dgl.)  erklären. 

Bei  Drucksteigerung  infolge  Seclusio  pupillae  ist  die  Erklärung 
sehr  einfach.  Ist  die  Iris  bloss  vorgetrieben,  dabei  dem  Trabeeulum 
corneosclerale  bloss  angelagert,  dann  erzeugt  die  Iridectomie  —  und 
zwar,  wie  immer  sie  ausgeführt  ward  —  die  Wiederherstellung  des 
Abflusses  aus  der  hintern  in  die  vordere  Kammer.  Damit  ist  die 
hier  am  Pupillarrande  allein  begründete  Obstruction  behoben,  die 
vordere  Kammer  wird  tief,  das  Kammerwasser  fliesst  ab. 

Der  Zustand  und  seine  Heilung  ist  dem  primären  Glaucom  und 
seiner  Heilung  durch  die  Iridectomie  völlig  analog:  Verhinderung  des 
Abflusses,  daher  Drucksteigerung  —  Herstellung  einer  Lücke  im  Ab- 
üusshindernis,  daher  Beseitigung  der  Drucksteigerung;  bei  dem  Secun- 
därglaucom  liegt  das  Hinderniss  im  angelöteten  Pupillarrand  der  Iris, 
beim  primären  in  der  dem  Kammbande  angelegten  Iris. 

In  beiden  Fällen  muss  eine  Lücke  ins  Irisgewebe  gemacht 
werden,  um  die  Verbindung  wieder  herzustellen. 
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In  altera  Fällen  perlötet  aber  auch  hier  der  periphere,  der 
hintern  Hornhautwand  angelagerte  Iristeil  mit  dieser  —  es  bestehen 
dann  zwei  Hindernisse  für  den  Abfluss:  1.  durch  die  Verlötung  des 
Pupillarrandes,  aus  der  hintern  in  die  vordere  Kammer;  2.  durch  die 
Anlagerung  der  Iris,  aus  der  vordem  Kammer  in  den  Schlemmischen 
Oanal. 

Würde  man  hier  bloss  die  Iris  ablösen  (ohne  sie  zu  durchlöchern), 
so  könnte  das  keine  Wirkung  haben;  würde  man  bloss  eine  Lücke  im 
centralen  Iristeil  machen,  so  würde  es  aber  auch  nichts  nützen:  es 
muss  also  eine  Iridectomie  gemacht  werden,  die  bis  zur  Iriswurzel 
reicht,  also  nach  der  gewöhnlichen  Eegel  für  die  Glaucomiridectomie  ver- 
richtet wird.  Auch  eine  Sclerotomie,  eine  Iridosclerotomie  wird  wirksam 
sein  können,  weil  die  dabei  erfolgende  Zerschneidung  des  Ligamentum 
pectinatum  und  der  angelöteten  Iris  von  der  hintern  Kammer  her  den 
Abfluss  des  Kammerwassers  ermöglicht.  Die  gleichzeitige,  zweite 
Durchschneidung  der  Iris  achsenwärts  von  der  Anlötung  stellt  auch  die 
Verbindung  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  her.  Auch  die 
vordere  Kammer  hat  wieder  einen  Abfluss. 

Die  allfällige  Wirksamkeit  der  Iridectomie  bei  umschriebnen 
Staphylomen  der  Hornhaut  ist  wol  ebenso  zu  erklären  wie  bei  den 
primären  Glaucomen:  Hier  bestehen  ausgedehnte  periphere  Anheftungen 
der  Iris  an  die  hintere  Hornhautfläche  und  die  Operation  stellt  unter 
Umständen  die  Zugänglichkeit  der  natürlichen  Abflusswege  wieder  her. 

Passen  wir  alles  Gesagte  kurz  zusammen,  so  verhält  sich  die 
heilende  Wirkungsweise  der  Iridectomie,  der  Sclerotomie  und  ihrer 
Abarten,  und  der  Incisione  del  angolo  irideo  folgendermaassen : 

a)  Die  typische  Iridectomie  mit  sclerocornealem 
Schnitt  beseitigt  das  Glaucom  durch  Ablösung  der  Iris 
vom  Trabeculum  im  Bereiche  der  Wunde  und  Herstellung 
einer  bleibenden  Oeffnung  in  der  Iris  an  dieser  Stelle. 
Das  wesentlichste  am  Oolobom  ist  also  sein  peripherer  Teil. 

b)  Sie  kann  aber  auch  eine  Ablösung  in  der  Nachbar- 
schaft hervorrufen,  die  in  Fällen  von  Irisstumpfeinheilung, 
von  Nichtablösung  der  Iris  im  Wundbereich  vicariirend 
eintreten  und  den  Erfolg  so  sichern  kann. 

c)  Die  typische  Sclerotomie  mit  rein  scleralem  Schnitte 
beseitigt  das  Glaucom  durch  Durchschneidung  der  an- 
gelegten Iris  und  des  Ligamentes  und  so  hergestellte  Er- 
öffnung der  natürlichen  Abfuhrswege. 

Eine  Iridectomie  mit  rein  scleralem  Schnitte  ist  nur 
eine  Sclerotomie  mit  Ausschneidung  des  centralen  Iris- 
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abschnittes.  Allerdings  ka,n n  eine  Ablösung  des  ange- 
waehsnen  Iristeils  in  der  Nachbarschaft  hinzu  kommen. 

d)  Sowie  die  Sclerotomie  wirken  auch  die  Iridosclero- 
tomie  und  die  Incisione  dell'  angolo  irideo. 

e)  Ob  eine  Herstellung  eines  ganz  neuen  Abfluss- 
weges bei  bleibendem  Verschlusse  der  natürlichen  durch 
Operation  möglich  ist,  ist  nicht  erwiesen  und  im  höchsten 
Grade  unwahrscheinlich. 

5.  Gegenangezeigt  erscheint  die  Iridectomie, 
ä)  bei  haemorrhagischem  Glaucom, 

V)  bei  absolutem,  irritativem  Glaucom  und  bei  allen  chronischen 
Glaucomen  mit  Drucksteigerung,  die  stark  erweiterte,  starre  Pupillen 
und  höhergradig  atrophische  Iris  haben, 

c)  bei  sog.  Glaucoma  simples  ohne  Drucksteigerung  (Amblyopie 
mit  Sehnervenexcavation). 

Die  Erklärung  für  diese  Gegenanzeigen  leitet  sich  aus  der  ge- 
gebnen Darstellung  der  Iridectomiewirkung  leicht  ab. 

B.  Bei  gewissen,  secwidären  Glaucomen. 

Die  Ausführung  der  Operation  ist  hier  im  allgemeinen  dieselbe, 
wie  bei  den  primären  Formen.  Die  Drucksteigerung  kann  bei  folgenden 
Zuständen  beseitigt  werden: 

1.  Bei  umschriebenen,  ectatischen  Hornhautnarben  mit  vorderer 
Synechie  der  Iris  (Staphyloma  partiale  corneae). 

In  derartigen  Fällen  wird  die  Iridectomie  übrigens  auch  schon 
gemacht,  ehe  es  noch  zur  Drucksteigerung  gekommen  ist,  um  ihr 
vorzubeugen  und  um  eine  Abflachung  der  vorgewölbten  Narbenmasse 
zu  erzielen.  Das  gelingt  am  ehesten  bei  dünnern  und  bei  jüngern 
Narben,  die  dem  Irisprolapse  noch  nahe  stehen. 

Desgleichen  kommt  die  Iridectomie  auch  bei  einfachen  ectatischen 
Trübungen  (Ectasia  corneae  ex  ulcere,  ex  panno)  zur  Verwendung, 
wenn  sich  dabei  Drucksteigerung  einstellt. 

2.  Die  bei  Seclusio  pupillae  entstehende  Drucksteigerung 
erfordert  ebenfalls  die  Iridectomie.  Hier  handelt  es  sich  eben  um  die 
Wiederherstellung  der  aufgehobenen  Verbindung  zwischen  hinterer 
und  vorderer  Augenkammer,  die  eine  Anstauung  der  Flüssigkeit  hinter 
der  Iris  und  nach  Vortreibung  dieser  Zunahme  des  i.  o.  D.  erzeugt, 
daneben  allerdings  auch  häufig  um  die  Eröffnung  des  Kammerwinkels, 
da  die  Iris  infolge  der  starken  Vortreibung  an  die  Hornhautperipherie 
angepresst  wird  und  sodann  mit  ihr  verlötet. 
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Die  Operation  hat  hier  auch  oft  eine  optische  Anzeige,  wenn 
neben  der  Seclusio  auch  Occlusio  pupillae  besteht;  der  Ausschnitt  kann 
aber  trotzdem  meist  nach  oben  verlegt  werden,  was  wegen  seiner 
Grösse  wünschenswert  ist. 

Auch  bei  diesem  Zustande  kann  die  Operation  schon  vor  dem 
Auftreten  der  Drucksteigerung  gemacht  werden  (prophylaktische  Iri- 
dectomie),  wenn  die  Seclusio  noch  nicht  ganz  vollständig  ist,  aber 
doch  nur  mehr  einzelne  Stellen  am  Pupillarrande  durchgängig  sind 
oder  gar  eine  leichte  Vortreibung  der  Iris  in  ihren  peripheren  Teilen 
die  Erschwerung  des  Abflusses  der  Kammerflüssigkeit  durch  die  Pupille 
bereits  anzeigt. 

3.  Die  Linse  gibt  durch  zweierlei  Umstände  Anlass  zur  Druck- 
steigerung, nämlich  durch  Quellung  ihrer  Substanz  nach  Verletzungen 
der  Kapsel  und  durch  Verschiebungen  des  ganzen  Systems  selbst. 

Im  ersten  Falle  kommt  eine  Iridectomie  nur  dann  in  Betracht, 
wenn  die  Drucksteigerung  einer,  allenfalls  wiederholten  Entleerung 
der  quellenden  Linsenmassen  durch  Hornhautpunction  nicht  weicht, 
oder  wenn  sie  erst  zu  einer  Zeit  auftritt,  wo  bereits  der  grösste  Teil 
der  quellenden  Massen  (durch  Aufsaugung  oder  Punction)  entfernt  ist- 

Bei  der  Iridectomie  wegen  Verschiebung  der  Linse  muss  man 
auf  Glaskörpervorfall  gefasst  sein.  Ist  die  Linse  nur  ganz  wenig  ver- 
schoben, dann  macht  man  den  Ausschnitt  nach  oben  oder  nach  jener 
Seite,  wohin  die  Linse  verschoben  ist;  bei  stärkern  Verschiebungen 
ist  jedoch  wegen  der  später  erfolgenden  oder  bereits  vorhandenen 
Trübung  das  Colobom  dort  anzulegen,  wo  die  Linse  fehlt,  um  die 
optischen  Verhältnisse  eines  linsenlosen  Auges  zu  bekommen. 

Bei  Luxationen  in  den  Glaskörper  ist  wiederum  das  Colobom 
nach  oben  anzulegen. 

In  all  diesen  Fällen  ist  jedoch  nicht  mit  Sicherheit  auf  die 
dauernde  Beseitigung  der  Drucksteigerung  zu  rechnen  und  es  muss 
deshalb  oft  später  die  Ausziehung  der  luxirten  Linse  gemacht  werden. 

Bei  in  die  Vorderkammer  gefallenen  Linsen  ist  diese  Operation 
allein  von  vorneherein  angezeigt. 

4.  Bei  Iridoehorioiditis  serosa,  Scleroticochorioiditis 
anterior  serosa  mit  Drucksteigerung  bewirkt  die  Iridectomie  meist 
sicher  die  Normalisirung  des  Druckes. 

Auch  bei  Druckste igerung  wegen  Netzhautabhebung  ist  sie  zu 
versuchen.  Nur  hat  man  sich  vor  einer  Verwechslung  mit  intraocularem 
Tumor  mit  grosser,  seröser  Ablösung  zu  hüten. 
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IL  Als  sogenannte  optische  Iriäectomie. 
Es  handelt  sich  liier  um  dioptrische  Hindernisse  im  Bereiche 
des  mittlem  Bornhautteiles,  in  der  Pupille  und  den  axialen  Linsen- 
teilen, wobei  durch  die  Schaffung  einer  Lücke  in  der  Iris,  regelmässig 
gebrochenem  Lichte  wieder  der  Eintritt  ins  Innere  des  Auges  er- 
möglicht werden  soll.  Seltener  handelt  es  sich  um  mehr  periphere 
Trübungen,  hinter  die  jedoch  die  Pupille  verlagert  ist. 

1.  Voraussetzungen  für  eine  optische  Iridectomie. 
Eine  Trübung,  die  eine  optische  Iridectomie  anzeigt,  muss 

a)  ständig  sein.  Es  darf  also  eine  weitere  Ausbreitung,  Auf- 
hellung oder  Verdichtung  der  Trübung  nicht  mehr  bevorstehen, 
sondern  der  die  Trübung  hervorrufende  Vorgang  muss  abgelaufen  sein. 

b)  Muss  die  Sehstörung,  die  die  Trübung  erzeugt,  mehr  durch 
Abhaltung  des  Lichtes  und  nicht  durch  Diffusion  hervorgerufen  sein. 
Denn  sonst  würde  eine  Vergrösserung  der  das  Licht  einfallen  lassenden 
Oeffnung  die  Störung  nur  vermehren. 

Unter  Umständen  kann  eine  Trübung,  die  der  unter  b)  genannten 
Voraussetzung  nicht  entspricht,  künstlieh  so  weit  verdunkelt  werden, 
dass  darnach  die  optische  Iridectomie  möglich  wird  (Taetowage). 

c)  Muss  das  ganze  Gebiet  der  Pupille  davon  bedeckt  sein,  so 
dass  gerade  die  centralen  Strahlen  abgehalten  werden. 

Eine  optische  Iridectomie  hat  ferner  zur  Voraussetzung: 

ä)  Dass  sich  die  Licht  percipirenden  und  die  leitenden  Organe 

des  Auges,  also  Netzhaut  und  Sehnerv  in  functionsfähigem  Zustande 

befinden. 

e)  Dass  die  optischen  Medien  vor  und  hinter  der  Stelle,  wo  das 
Colobom  angelegt  werden  soll,  in  entsprechendem,  optischem  Zu- 
stande sind. 

2.  Vorbereitungen  für  eine  optische  Iridectomie. 

Um  ein  möglichst  richtiges  Urteil  über  das  Vorhandensein  dieser 
Voraussetzungen  zu  gewinnen,  muss  eine  genaue  Untersuchung  und 
Functionsprüfung  des  Auges  vorgenommen  werden. 

Dort,  wo  noch  eine  Erweiterung  der  Pupille  durch  ein  Mydri- 
aticum  möglich  ist,  muss  das  Sehvermögen,  das'  unter  diesen  Um- 
ständen;, allenfalls  unter  Zuhilfenahme  eines  in  verschiedenen  Meridianen 
angelegten,  stenopäischen  Spaltes  zu  erreichen  ist,  festgestetlt  weiden. 
Eier  ist  auch  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  vorzunehmen. 
Wo  eine  Erweiterung  der  Pupille  nicht  mein-  gelingt,  müssen  die 
Sehproben,  wie  bei  Starkranken  auch  im  Dunkelzimmer  vorgenommen 
werden,  um  die  centrale  Lichtempündung  und  die  Protection  zu 
prüfen. 
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Die  vor  der  Iris  liegenden,  optischen  Medien  werden  mit  der 
seitlichen  Beleuchtung  genau  untersucht,  über  die  dahinter  liegenden 
bekommen  wir  nur  dort,  wo  die  Pupille  erweiterbar  ist,  ein  sicheres 
Urteil. 

Wo  eine  Hornhauttrübung  die  Anzeige  gibt,  ist  auch  die  Krüm- 
mung der  durchsichtigen  Hornhautteile  mit  dem  Keratoskop  zu  unter- 
suchen, um  den  bestgekrümmten  Abschnitt  zu  erkennen,  da  Abplattung 
und  irreg.  Astigmatismus  das  Sehen  oft  mehr  beeinträchtigen,  als  die 
Trübungen  an  sich. 

In  vielen  Fällen  wird  überhaupt  nur  ein  wahrscheinlicher  Schluss 
über  das  Vorhandensein  der  in  den  Puncten  d)  und  e)  genannten 
Voraussetzungen  möglich  sein  und  es  ist  deshalb  auch  die  Berück- 
sichtigung anderer  Umstände  nötig,  um  ein  möglichst  vollständiges 
Urteil  über  den  vorhandenen  Zustand  zu  gewinnen.  Dazu  gehört  die 
Dauer  des  Leidens,  seine  Art  und  Ausbreitung,  allenfalls  vorhandene 
Schielablenkung  des  Auges,  der  Zustand  des  andern  Auges  u.  dgl. 

3.  Ausführung  der  optischen  Iridectomie. 

Bei  Erwachsnen  kann  die  Operation  gewöhnlich  unter  Cocain- 
anaesthesie  ohne  Narkose  gemacht  werden.  Bei  Kindern  ist  die  Nar- 
kose meist  erforderlich;  ebenso  bei  Erwachsnen,  wenn  schwierige  Ver- 
hältnisse obwalten  und  das  Auge  vielleicht  das  einzige  ist,  also  viel 
auf  dem  Spiele  steht. 

Bei  der  Operation  darf  die  Pupille  nicht  durch  ein  Mydriaticum 
erweitert  sein. 

Was  das  anzulegende  optische  Oolobom  anlangt,  so  hat  man  die 
Art,  wie  es  zu  machen  ist,  und  den  Ort,  wo  es  liegen  soll,  zu 
erwägen. 

Seine  Art  betreffend  ist  zuerst  hervorzuheben,  dass  ein  optisches 
Colobom  im  allgemeinen  möglichst  klein  gemacht  werden  soll.  Der 
künstlichen  Pupille  fehlt  die  Fähigkeit  der  natürlichen,  sich  bei  ver- 
stärktem Lichteinfalle  zu  verengern.  Je  grösser  die  Pupille  ist,  desto 
grösser  werden  die  Zerstreuungsbilder  und  die  Blendung.  Man  wird 
deshalb  einem  optischen  Colobom  im  allgemeinen  nur  eine  Grösse  von 
ungefähr  4  Quadratmillimetern  geben. 

Damit  das  Colobom  klein  ausfällt,  wird  der  Schnitt  so  gelegt, 
dass  die  innere  Wundmündung  ungefähr  dort  zu  liegen  kommt,  wo 
der  periphere  Colobomrand  liegen  soll,  also  bei  mehr  centraler  Lage 
des  Coloboms  noch  in  der  durchsichtigen  Hornhaut. 

Wie  schon  auseinandergesetzt,  bleiben  die  künstlichen  Pupillen 
dauernd  am  kleinsten,  wenn  man  den  Sphincter  hat  stehen  lassen. 
Das  kann  aber  nur  dann  ausgeführt  werden,  wenn  der  Pupillarrand  ganz 
oder  doch  ein  grösserer  Abschnitt  davon  frei  beweglich  ist.  Dies  Ver- 
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fahren  kommt  sonach  in  Betracht,  wenn  die  optische  Indectomie  bei 
Schichtstar  und  sonstigen  axialen  Linsentrübungen,  bei  Occlusio  pupillae 
ohne  nennenswerte  Anheftung  des  Pupillarrandes,  bei  centralen  dichten 
Hornhautnarben  ohne  oder  nur  mit  ganz  umschriebner,  vorderer  Synechie 
verrichtet  werden  soll.  Wenn  der  Pupillarrand  festgewachsen  ist,  muss 
die  Iris  mit  der  Pincette  dicht  am  Pupillarrande  gefasst  werden  und 
durch  seitliche  pendelnde  Bewegungen  der  Zusammenhang  der  Iris 
mit  der  Anwachsungsstelle  zuerst  gelockert  werden. 

Wer  kein  Gewicht  auf  die  Erhaltung  des  Sphincters  legt,  kann 
bei  freiem  Pupillarrand  für  optische  Oolobome,  die  recht  central  liegen 
sollen,  mit  Vorteil  das  stumpfe  Häkchen  benützen.  (Vgl.  Seite  744.) 
Das  empfiehlt  sich  besonders  dann,  wenn  wegen  Schmalheit  des 
durchsichtigen  Bezirkes  ein  möglichst  kleiner  Schnitt  erwünscht  ist. 
Einen  solchen  gestattet  aber  die  Anwendung  des  stumpfen  Hakens. 
Wie  die  Iris  abgeschnitten  werden  soll,  ist  Seite  730  angegeben. 
Für  die  Wahl  des  Ortes,  wo  das  Oolobom  anzulegen  ist,  ist 
vor  allem  der  Zustand  der  optischen  Medien,  insbesondere  der  Horn- 
haut maassgebend.  Das  Oolobom  ist  dort  anzulegen,  wo  die  Medien 
die  grösste  Durchsichtigkeit  besitzen. 

Weiters  soll  das  Oolobom  möglichst  central  liegen,  um  der 
natürlichen  Lage  der  Pupille  möglichst  nahe  zu  kommen. 

Denn  1.  sobald  das  andere  Auge  functionsfähig  ist,  muss  die 
Ermöglichung  eines  binoculären  Sehactes  angestrebt  werden;  2.  ist 
die  Brechung  des  Lichtes  durch  die  peripheren  Teile  der  Hornhaut 
entschieden  unregelmässiger. 

Was  den  ersten  Punct  anlangt,  so  ist  zu  berücksichtigen,  dass 
bei  gewissen  zu  peripher  liegenden  Colobomen,  nämlich  nach  oben, 
das  Sehen  wegen  der  Bedeckung  des  Ooloboms  durchs  obere  Lid  un- 
möglich wird,  und  dass  bei  peripherer  Lage  nach  oben,  innen  und  unten, 
den  Muskeln  besondere  Leistungen  zugemutet  werden,  wenn  binoculär 
fixirt  werden  soll.1)  Dies  erklärt  sich  nach  Ee che  aus  der  Erscheinung 
der  sphärischen  Aberration,  die  bewirkt,  dass  das  Bild  von  Licht- 
strahlen, die  stark  periphere  Abschnitte  der  Hornhaut  und  Linse 
passiren,  an  einer  andern  Stelle  entsteht,  als  das  der  Oentralstrahlen, 
also  nicht  auf  der  Macula,  sondern  neben  ihr.  Da  das  Bild  nach  der 
der  Lage  der  peripheren  Pupille  entgegengesetzten  Seite  gegen  die 
Macula  verschoben  ist,  so  muss  das  Auge,  um  das  Bild  auf  die  Macula 
zu  bringen  (was  ja  fürs  binoculäre  Einfachsehen  nötig  ist),  eine  ent- 
sprechende Drehung  nach  der  Seite  vollführen,  wo  die  periphere 
Pupille  liegt.   Das  heisst  also,  das  Auge  muss  bei  peripherer  Pupille 

J)  Reche,  An  welcher  Stelle  soll  man  die  optische  Iridectomie  machen? 
A.  f.  A.  Bd.  XXVII  (1893),  S.  147. 
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nach  oben,  eine  Drehung  nach  oben,  bei  solcher  nach  unten,  eine  nach 
unten,  bei  solcher  nach  innen,  eine  solche  nach  innen  machen.  Das 
bedeutet  aber  bei  der  Pupille  nach  oben  oder  unten  Bewegungen,  die 
bei  binoculärer  Fixation  nur  im  geringsten  Maasse  und  mit  bedeutender 
Anstrengung  vollführt  werden  können,  also  meist  gänzlich  aufgegeben 
werden.  Bei  der  peripheren  Pupille  nach  innen  bedeutet  die  Oorrections- 
drehung  eine  Vermehrung  der  Oonvergenzanstrengung,  die  häufig  zum 
Aufgeben  des  Binocularsehens  veranlassen  wird. 

Bei  peripherer  Pupille  nach  aussen  liegt  die  Sache  jedoch 
günstig,  weil  die  Oorrectionsdrehung  einfach  durch  eine  Verminderung 
der  Convergeuz  erreicht  wird,  also  diese  erleichtert. 

Während  bei  fast  central  liegender  Pupille  die  Lage  des  Bildes 
dieselbe  bleibt,  ob  die  Pupille  nach  innen,  oben,  unten  oder  aussen 
angelegt  wird,  ist  dies  also  bei  den  peripheren  Pupillen  nicht  der 
Fall,  und  es  gereicht  dies  nur  bei  Lage  der  Pupille  nach  aussen  der 
binoculären  Fixation  zum  Vorteil.  Hier  bringt  diese  Lage  noch  den 
Vorteil  einer  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  dieses  Auges  nach  aussen. 
Periphere  künstliche  Pupillen  sollen  daher,  wo  es  die  Verhältnisse 
der  optischen  Medien ,  besonders  der  Hornhaut  gestatten ,  nach 
aussen,  keinesfalls  nach  oben  und  nur  im  Notfalle  nach  innen  oder 
unten  angelegt  werden. 

Anders  liegt  die  Sache  bei  mehr  centralen  optischen  Colobomen. 
Hier  wäre  es  an  sich  gleichgiltig,  nach  welcher  Bichtung  sie  angelegt 
würden.  Es  werden  also  andere  Umstände  bestimmend  sein.  Vor 
allem  der  Zustand  der  optischen  Medien,  wie  auch  bei  den  peri- 
pheren Colobomen;  dann  aber  wird  man  die  Pupillen  nach  innen 
bevorzugen;  sie  sehen  natürlicher  aus  und  entsprechen  der  Lage  der 
Gesichtslinie,  die  ja  nicht  mit  der  Augenachse  zusammenfällt,  sondern 
bei  positivem  Winkel  a  nach  innen  davon  die  Hornhaut  schneidet. 
Soll  aber  eine  solche  Iridectomie  z.  B.  bei  Seclusio  und  Occlusio  zu- 
gleich als  Glaucomoperation  wirken,  dann  wird  man  sie  nach  oben 
anlegen,  eben  weil  dann  ein  grosser  Teil  des  Coloboms,  der  periphere 
nämlich,  vom  obern  Lide  bedeckt  wird  und  der  centrale  dann  als 
optische  Pupille  verwertet  werden  kann.  v 

4.  Die  Anzeige  zur  optischen  Iridectomie  geben: 
u)  Ständige  Hornhauttrübungen  ohne  und  mit  Anlötung  der  Iris. 
Hier  ist  ein  sehr  genaues  Studium  der  Durchsichtigkeitsverb  ält- 
nisse  der  Hornhaut  und  ihrer  Ebenheit  nötig,  um  nicht  hinter  einer 
trüben  oder  sehr  unregelmässig  gewölbten  oder  unebenen  Stelle  das 
Colobom  zu  bekommen.  Der  Schnitt  muss  so  central  liegen,  als  es 
im  vorliegenden  Falle  angebt,  damit  das  Golobom  nicht  zu  gross  wird 
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und  bei  festgewachsenem  Pupillarteil  nicht  die  Unmöglichkeit  eintritt, 
den  entsprechenden  Abschnitt  vor  die  Wunde  zu  bekommen. 

Die  Operation  ist  gegenangezeigt,  wo  eine  vollständige  Abflachung 
der  Hornhaut  besteht,  weil  sich  dann  dicke  Schwarten  hinter  der  Iris 
befinden,  und  wenn  die  Kammer  ganz  aufgehoben  und  die  Irisfaserung 
nicht  mehr  zu  erkennen  ist,  weil  sie  dann  mit  der  hintern  Hornhaut- 
fläche verlötet  ist. 

6)  Verschluss  der  Pupille  durch  eine  Exsudatmembran. 

Bestehen  daneben  nur  einzelne  hintere  Synechien,  ist  der  Process 
schon  vor  langem  abgelaufen  und  nicht  recidivirt,  dann  macht  man 
eine  kleine  Ausschneidung  nach  innen. 

Sind  aber  zahlreiche  hintere  Synechien  und  Neigung  zu  Eeci- 
diven  da,  dann  ist  es  besser,  ein  breites  Colobom  bis  zum  Oiliarrande 
nach  oben  zu  machen,  wie  bei  wirklicher  Seclusio. 

c)  Bei  ständigen,  centralen  Linsenkapsel-  und  Linsentrübungen. 
Hier  ist  anzuführen  vorderer  Centraikapselstar,   der  größer  ist, 

als  die  Pupille  mittlerer  Weite  und  Schichtstare.  Bei  Schichtstar 
ist  die  Operation  jedoch  nur  dann  erlaubt,  wenn  die  Trübung  einen 
Durchmesser  von  3  bis  4  mm  nicht  überschreitet,  dicht  ist,  und  wenn 
das  Sehvermögen  hei  Erweiterung  der  Pupille  und  Vorsetzen  einer 
stenopäischen  Spalte  wesentlich  verbessert  wird. 

Unter  Umständen  kann  sich  bei  einem  derben  Nachstar  nach 
Erweiterung  der  Pupille  zeigen,  dass  der  Starrest  sehr  klein  ist  und 
neben  ihm  durchsichtige  Gebiete  liegen,  so  dass  die  Iridectomie 
bessere  Aussichten  bietet,  als  eine  Discission. 

d)  Bei  Subluxation  mit  Trübung  der  Linse.  Das  Colobom  muss 
dort  angelegt  werden,  wo  der  Zwischenraum  zwischen  Linsen-  und 
Ciliarrand  am  breitesten  ist. 

III.  Bei  Hornhautfisteln. 

Man  muss  sich  bestreben,  den  Teil  der  Iris,  der  in  die  hintere 
Fistelmündung  eingeheilt  ist,  herauszubekommen  und  ein  Stückchen 
wegzuschneiden,  um  eine  neuerliche  Einheilung  zu  verhindern.  Der 
Einschnitt  wird  also  in  dem  Hornhautsector  liegen  müssen,  wo  sich 
die  Fistel  befindet  oder  ganz  nahe  daran,  und  meist  wird  ein  kleiner 
Ausschnitt  aus  der  Iris  genügen. 

IV.  Als  „antiphlogistische"  Operation. 
Gibt  es  überhaupt  eine  antiphlogistische  Iridectomie?  Genau  im 
Sinne  v.  Graefes1),  der  meinte,  dass  hintere  Synechien  Eecidiven 
von  Iritis  auslösen  könnten,  dass  breite  oder  ringförmige  Anwachsungen 

')    v.  Graefe,  Ueber    die  Coremorphosis  als   Mittel  gegen  chronische 
Iritis  und  Iridochorioiditis.  A.  f.  0.  II,  2,  S.  202. 
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des  Pupillarrandes  zu  secundären,  entzündlichen  Erkrankungen  der 
Aderhaut  Anlass  gäben,  können  wir  heute  von  einer  antiphlogisti- 
schen Wirkung  der  Iridectomie  nicht  mehr  sprechen. 

Wenn  wir  heute  bei  ringförmigen  Anwachsungen  der  Pupille 
iridectomiren,  so  geschieht  das  gewöhnlich  entweder,  weil  wir  die 
Verbindung  zwischen  hinterer  und  vorderer  Kammer  wiederherstellen 
wollen,  oder  weil  wir  bei  noch  stellenweise  unterbrochner  ringförmiger 
Anwachsung  dem  Eintritte  der  völligen  Sperre  gelegentlich  eines  Ent- 
zündungsrecidives  vorbeugen  wollen;  es  sind  also  Glaucomiridectomien, 
die  wir  verrichten,  die  daneben  optische  Aufgaben  zu  erfüllen  haben 
können. 

Bei  ausgedehnter  oder  gar  vollständiger  Plächensynechie  der  Iris 
mit  der  Linse  wird  die  Linse  nach  Wenzel- Wecker  ausgezogen,  bei 
aphakischer  Pupillensperre  hat  die  Iridotomie  die  Iridectomie  ganz 
verdrängt.  In  all  dem  erblicken  wir  übrigens  keine  antiphlogistischen, 
sondern  rein  optische  Operationen.  Die  heute  zu  Tage  wol  kaum 
mehr  geübte  Iridectomie  bei  frischen  Eiterungsprocessen  in  der  Horn- 
haut kann  doch  wol  nur  als  eine  Punction  der  Kammer  aufgefasst 
werden,  bei  der  der  Ausschneidung  der  Iris  als  solchen  gar  keine  anti- 
phlogistische Bedeutung  zukommt. 

Wir  können  uns  eben  heute  nicht  mehr  mit  der  Vorstellung 
befreunden,  die  Ausschneidung  eines  Stückes  Iris  an  sieh  könne 
einen  eitrigen  Hornhautprocess  beeinflussen,  könne  eine  chronische 
Entzündung  der  Iris  zum  Ablauf  bringen,  ein  Uebergreifen  auf  die 
Aderhaut  oder  Bückfälle  der  Iritis  verhindern. 

Nichtsdestoweniger  können  wir,  glaube  ich,  auch  weiterhin  von 
einer  antiphlogistischen  Iridectomie  reden,  und  zwar  gestützt  auf 
die  Erfahrung,  dass  die  Vornahme  dieser  Operation  bei  gewissen 
Entzündungsprocessen  des  üvealtractus  den  weitern  Verlauf  günstig 
beeinflussen  kann,  in  dem  Sinne  nämlich,  dass  es  sich  nicht  um 
eine  unmittelbare  Wirkung  auf  die  Entzündungsursache,  sondern  um 
mehr  mechanische  Beeinflussungen  und  vielleicht  auch  um  circu- 
latorische  Aenderungen  (freilich  vorübergehender  Art)  handle.  Es 
sind  das  chronische  Fälle  von  Iridocyklitis  oder  Iridochorioiditis,  bei 
denen  Beschläge  an  der  hintern  Hornhautfläche,  geballte  Exsudate 
im  Kammerwinkel,  in  der  hintern  Kammer,  im  Glaskörper  vorhanden 
sind.  Hier  wirkt  die  Iridectomie  zunächst  wol  als  einfache  Punction, 
durch  Entleerung  der  Exsudatmassen  aus  der  Kammer.  Es  stützt  sich 
diese  Annahme  auf  die  allgemeine  Erfahrung,  dass  die  Entfernung 
des  Exsudates  einen  günstigen  Einfluss  auf  den  Ablauf  von  Ent- 
zündungen zu  nehmen  pflegt.  Die  der  Kammereröffnung  folgende 
Herabsetzung  des  Binnendruckes  dürfte  auch  auf  die  KreislaufVorgänge 
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im  Qvealgebiete  bestimmte,  wenn  anch  nicht  andauernde  Emüusse 
haben  können.  Tatsächlich  werden  auch  von  blossen  Punctum«-., 
bei  solchen  Processen  ähnliche  Wirkungen  gesehen.  Warum  ver- 
stümmeln wir  also  die  Iris?  Warum  begnügt  man  sich  nicht  mit 
der  blossen  Punction?  Die  in  vielen  Fällen  zweifellos  günstigere 
Wirkung  der  Iridectomie  dürfte  sich  wol  daraus  erklären,  dass  sie  die 
völlige  Entleerung  des  Inhalts  der  hintern  Kammer  gestattet,  dass  sie 
also  gründlicher  wirkt,  als  eine  blosse  Punction.  Das  Kammerwasser 
entleert  sich  allerdings  bei  blosser  Punction  auch  aus  der  hintern  Kammer. 
Anders  verhält  es  sich  aber  für  die  klumpigen  Exsudate  in  der  hintern 
Kammer,  die  der  Zonula,  der  innern  Fläche  des  Oiliarkörpers  und 
der  hintern  Fläche  der  Iris  anhaftend  bei  vorhandenen  hintern  Syne- 
chien zumal  und  bei  enger  Pupille  alle  zurückgehalten  würden.  Setzt 
man  aber  eine  weite  Lücke  in  der  Iris,  dann  wird  auch  solch  geformter 
Inhalt  der  Kammer  hinausgeschwemmt. 

Ich  habe  gerade  in  solchen  Fällen,  die  in  einem  reizfreien 
Intervall  operirt  wurden,  wobei  ich  mich  bemühte,  die  Beschläge  der 
hintern  Hornhautaäche  durch  sanftes  Eeiben  der  Hornhaut  möglichst 
vollständig  zu  entfernen,  sehr  schöne  Erfolge  gesehen. 

Ebenso  ist  oft  eine  augenfällige  Wirkung  dort  festzustellen,  wo 
bei  chronischer  Iridochorioiditis  bereits  eine  Erweichung  des  Augapfels 
eingetreten  ist. 

Man  sieht  darnach  die  Füllung  des  Auges  besser  und  besser 
werden,  und  dementsprechend  eine  Hebung  seiner  Functionen  ein- 
treten. Wie  weit  hiebei  die  Beeinflussung  der  Oirculation,  also  die 
reine  Punetionswirkung  der  Iridectomie,  wie  weit  eine  allfällige  ent- 
spannende Wirkung  auf  die  Exsudatmembranen  an  der  hintern  Iris- 
fläche und  die  Entleerung  nicht  organisirten  Exsudates  aus  der  hintern 
Kammer  u.  dgl.  fürs  Gesammtergebnis  mitspielen,  also  auch  hier 
mechanische  Momente  in  Eechnung  zu  ziehen  sind,  muss  wol  einst- 
weilen dahingestellt  bleiben. 

Für  Fälle  von  sympathischer  Iridocyklitis  ist  zu  bemerken,  dass 
überhaupt  eine  Operation  an  solchen  Augen  erst  lange  Zeit,  nachdem 
die  Entzündung  zur  Euhe  gekommen  ist,  gewagt  werden  kann.  Man 
muss  Wochen,  ja  Monate  vorübergehen  lassen,  sonst  erhält  man  last 
stets  ein  Eecidiv,  das  den  Erfolg  des  Eingriffes  wieder  vernichtet. 

V.  Bei  in  der  Iris  steckenden  Fremdkörpern  und  hei  Geschivülsten 

der  Iris. 

Von  den  Fremdkörpern  wird  noch  (S.  811)  die  Eede  sein. 

Bei  Sarkomen  der  Iris  kann  eine  Ausschneidung  des  die  Ge- 
schwulst tragenden  Abschnittes  versucht  werden,  wenn  sie  nie  In 
bis  zum  Kammerwinkel  reicht  und  das  zwischen  dem  peripheren 

Cz  er  male,  Die  auKonarztlichcn  Operationen.  52 
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Rande  der  Geschwulst  und  dem  Hornhautrande  sichtbare  Irisstück 
noch  völlig  normal  aussieht,  wenn  keine  Beschläge  an  der  hintern 
Hornhautwand  da  sind  und  wenn  noch  keine  glaucoraatösen  Symptome 
(acute  oder  auch  prodromale  Anfälle)  da  waren.  Solche  Erscheinungen 
wie  die  zuletzt  genannten  legen  nämlich  den  Gedanken  an  eine  ört- 
liche Aussaat  auf  dem  Wege  des  Kammerwassers,  also  Infiltration  des 
Ligamentum  pectinatum  mit  Geschwulstzellen  nahe. 

In  der  Literatur  sind  genug  Fälle  von  erfolgreicher  Ausschneidung 
von  Irissarkomen  verzeichnet.  Freilich  daneben  auch  solche  mit 
Eecidiven,  die  die  Enucleation  nötig  machten.  Es  können  ja  sicherlich 
zu  einer  Zeit,  wo  die  Iris  noch  nicht  in  ihrer  ganzen  Breite  ergriffen 
ist,  schon  Geschwulstzellen  im  Ligamentum  pectinatum  und  im 
Schlemmischen  Oanale  verstreut  sein.  Von  da  würde  dann  auch  bei 
vollständiger  Entfernung  der  Primärgeschwulst  das  Recidiv  ausgehen. 
Es  ist  deshalb  nötig,  solche  Augen  auch  nach  einer  solchen  Iridectomie 
genügend  lange  Zeit  (6  Monate  bis  1  Jahr)  unter  scharfer  Beobachtung 
zu  halten.  Doch  ist  es  gewiss  nicht  nötig,  wegen  dieses  Umstandes 
jeden  Fall  mit  Irissarkom,  auch  solche  mit  den  kleinsten  Geschwülsten 
von  vornherein  zu  enucleiren.  Es  würde  da  manches  erhaltungsfähige 
Auge  —  und  auch  solche  mit  unschuldigen  Melanomen  geopfert  werden. 
Die  Differentialdiagnose  ist  ja  vor  der  Ausschneidung  durchaus  nicht 
immer  mit  Sicherheit  zu  stellen1).  Wenn  Collins2)  Recht  hat, 
dass  eine  unvollständige  Entfernung  der  Geschwulst  ihr  Wachstum 
befördert,  dann  wird  um  so  rascher  das  Recidiv  erscheinen,  das  die 
Enucleation  veranlasst  und  somit  die  Gefahr,  dass  inzwischen  Meta- 
stasen entstehen,  umso  geringer  werden. 

Auch  Tuberkelknoten  der  Iris  sind  schon  durch  Iridectomie  entfernt  worden. 
So  von  Treitel3)  und  Terson4).  Treitel  spricht  sich  für  möglichst  früh- 
zeitige Iridectomie  des  kranken  Irisabschnittes  bei  conglobirter  Tuberculose  und 
ebenso  der  Recidiven  aus,  Terson  will  bei  ausgedehnter  Iristuberculose  gar  die  ganze 
Iris  ausreissen,  die  Enucleation  nur  für  Fälle  mit  unerträglichen  Schmerzen  vor- 
behalten, Andere  raten  jedoch  von  der  Iridectomie  ab. 

VI.  Als  Voroperation  einer  Starausziehung 

und  zwar: 

1.  Bei  unreifen  Staren,  um  die  Reifung  zu  beschleunigen.  Sie 
wird  hiebei  mit  der  von  Förster  angegebenen  Massage  der  Linse 
verbunden. 

1)  Vgl.  Puchs,  Melanoma  iridis,  A.  f.  A.  XI,  S.  435. 

2)  Collins,  Primary  sarcoma  of  the  iris.  0.  H.  Rep.  XII,  3,  p.  273. 

3)  Treitel,  Ein  Fall  von  operativ  geheilter  Iristuberculose.    Berl.  Kl 
Wschr.  1885,  Nr.  28,  S.  445. 

4)  Terson,  Tuberculose  oculaire,   Excision.  Soc.  d'ophth.  de  Paris,  L889, 

3.  Deceinber. 
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2.  Bei  sogenannter  Cataracta  complicata.  Die  [ridectomie  wird 
der  Starausziehung  um  einige  Wochen  vorausgeschickt. 

Manche  Operateure  machen  die  Voroperation  bei  jeder  senilen 
Oataract    Doch  ist  das  bei  uncomplicirten  Staren  unnötig. 


Iridodialysis. 

Im  Anschlüsse  an  die  Irideetomie  sollen  einige  Worte  über  die  Iridodia- 
lysis folgen. 

Die  Iridodialyse  besteht  in  der  Ablösung  der  Iris  von  ihrem  ciliaren  Ansätze. 
Zu  optischen  Zwecken  ward  diese  Operation  zuerst  von  Assalini1)  (1787) 
Buzzi2)  (1788),  ScarpaS)  und  Schmidt1)  ausgeführt.  Sie  ward  in  ver- 
schiedner  Weise  mit  Haken,  Nadeln  oder  pincettenartigen  Werkzeugen  ausgeführt, 
mit  der  Iridotomie  (Iridotomedialysis)  und  der  Irideetomie  (Iridectomedialysis) 
combinirt5).  All  diese  Verfahren  —  Jüngken0)  zählt  ihrer  schon  19  auf  — 
sind  der  Vergessenheit  anheimgefallen. 

Nur  bei  sehr  grossen  Leukomen  mit  Einheilung  der  Iris,  wo  also  nur  ein 
ganz  schmaler  Bandsaum  der  Hornhaut  durchsichtig  und  etwas  Kammer  erhalten 
geblieben  ist,  käme  sie  allenfalls  noch  in  Betracht,  da  sie  gegenüber  einer  Iri- 
deetomie folgenden  Vorteil  hat:  sie  gefährdet  den  schmalen  durchsichtigen  Horn- 
hautgürtel nicht  durch  Trübung,  die  Krümmung  dieser  Teile  wird  nicht  weiter 
verändert,  sie  gestattet  die  ganze  periphere  Zone  der  Hornhaut  auszunützen. 

v.  Wecker7)  geht  in  solchen  Fällen  folgendermaassen  vor:  In  dem 
narbigen  Abschnitt  der  Hornhaut,  nahe  an  dem  durchsichtigen  Hornhautgürtel, 
wird  mit  einer  kleinen  Lanze  (oder  dem  couteau  ä  arret)  ein  Schnitt  angelegt, 
indem  man  die  Klinge  parallel  zur  Iris  vorschiebt.  Der  Schnitt  muss  so  liegen, 
dass  die  innere  Wundöffnung  noch  1  bis  2  mm  von  der  Grenze  des  Durchsichtigen 
absteht.  Beim  Herausziehen  des  Messers  bestrebt  man  sich  durch  seitliche  Neigung 
des  Griffes  die  äussere  und  innere  Wunde  auszugleichen.  Man  geht  dann  mit 
einer  Pincette  mit  nach  hinten  gerichteten  Zähnchen  (Förster,  Liehreich)  ein, 
fasst  die  Iris  so  breit  als  möglich  an  ihrem  peripheren  Teil  und  löst  sie  durch 
sanften  Zug  vom  Ciliarkörper  ab.  Auch  von  ihrer  Anheftung  an  der  Narbe  trachtet 
man  sie  zum  Teile  abzuziehen,  um  sie  schliesslich  auszuschneiden  (Iridectomedia- 
lysis der  alten  Operateure). 

Doch  hat  schon  v.  Graefe8)  mit  vollem  Eechte  auch  bei  großen  Leu- 
komen gegen  die  Iridodialyse  eingewendet,  dass  gerade  in  diesen  Fällen,  wo  das 


J)  Assalini,  Bicerche  della  pupilla  arteficiale  etc.  Milano  1811. 

2)  Buzzi,  Consulto  sulla  pupilla  arteficiale,  mitgetheilt  in  Giaminis 
Memorie  di  medicina.  Vol.  III,  Milano  1802.  Nr.  13. 

3)  Scarpa,  Traite  etc.  Paris  1821,  II,  p,  168. 

4)  Schmidt,  Hospitalsbericht  aus  der  Josephsakadeinie  vom  21.  Sept.  1802, 
in  der  Salzb.  med.-chir.  Zeitung,  1802,  Nr.  83,  IV,  S.  96  und  ophthalm.  Bibliothek, 
1803,  II  Stk.,  1,  S.  3. 

B)  Vgl.  Wagner,  Commentatio  de  coremorphosi.  Göttingen  1818. 
°)  Jüngken,  Die  Lehre  von  den  Augeuoperationen.  Berlin  1829. 

7)  v.  Wecker,  Chir.  oculaire,  p.  159. 

8)  v.  Graefe,  Ueber  die  Coremorphosis  als  Mittel  gegen  chronische  Iritis 
und  Tridochorioidit.is.  A.  f.  0.  II,  2.  S.  252. 

52* 
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Irisgewebe  atrophisch  ist,  das  Gelingen  der  Dialyse  sehr  unsicher  ist,  und  hervor- 
gehoben, dass  wir  nur  den  Schnitt  genügend  weit  ins  Lederhautgewebe  zu  verlegen 
brauchen,  um  den  schmalen  durchsichtigen  Eaudteil  der  Hornhaut  nicht  durch  die 
Narbentrübung  zu  gefährden.  Die  gegenüber  der  Iridodialyse  geringere  Breite 
solcher  Pupillen  könne  durch  Wiederholung  der  Iridectomie  nach  einigen  "Wochen 
leicht  ausgebessert  werden. 

Allerdings  muss  man  beachten,  dass  auch  das  Gelingen  der  Iridectomie  bei 
solcher  Beschaffenheit  der  Iris  sehr  unsicher  ist. 

Solche  Operationen  stellen  überhaupt  nur  Versuche  in  verzweifelten  Fällen 
vor.   Ist  das  andere  Auge  gut,  dann  unterlässt  man  sie  lieber  ganz. 

Eine  Ablösung  der  Iris  in  Verbindung  mit  einem  Lederhautschnitt  hat 
v.  Wecker  als  Sclerotomie  combinee  gegens  Glaucom  angegeben.  Davon  war 
schon  Seite  677  die  Rede. 

Iridodesis,  Iridenkleisis. 

Für  centrale  Hornhauttrübungen,  umschriebne  ständige  Linsentrübungen, 
für  Subluxationen  der  Linse  und  den  Keratoconus  ist  schon  von  Adams  (1812) 
und  Himly  (1816) l)  die  Iridenkleisis,  später  von  Critchett  (1858)2)  die 
sog.  Iridodesis  angegeben  worden.  Es  handelte  sich  im  wesentlichen  um  eine 
Einheilung  einer  Irispartie  in  eine  corneale  oder  sclerale  Wunde,  um  so  eine  Ver- 
ziehung  der  Pupille  nach  der  Seite  zu  bekommen.  Optisch  sind  die  Erfolge 
zweifellos  oft  besser  als  die  der  optischen  Irideetomien :  Die  Pupille  ist  schmal  und 
hat  ihr  natürliches  Spiel  wenigstens  teilweise  erhalten.  Sie  erweitert  sich  nicht 
nachträglich. 

Die  schlimmen  Folgen  dieser  Operationen  sind  aber  die  aller  Iriseinheilungen, 
man  hat  eitrige  Iridocyklitis  von  der  Narbe  aus  noch  nach  Jahren  entstehen  sehen, 
nach  weniger  stürmischer  Iridocyklitis  auch  sympathische  Ophthalmie. 

Sie  sind  deshalb  mit  Recht  gänzlich  aufgegeben  und  sollen  hier  nicht  weiter 
abgehandelt  werden. 

Corelyse. 

Man  versteht  unter  Corelyse  xut'  s^o%rjv  die  Corelysis  posterior,  d.  h. 
die  Ablösung  hinterer  Synechien  des  Pupillarrandes  von  der  Liusenkapsel  Die 
Operation  kann  sowol  eine  selbständige  sein,  wie  auch  als  Teilact  einer  andern 
(Iridectomie,  Staroperation)  vorkommen. 

Als  selbständiges  Verfahren  schon  von  Arnemann  (1797) 3)  vorgeschlagen, 
ward  sie  erst  für  ganz  unausführbar  gehalten,  doch  später  von  Str eatf eild4) 
in  die  Praxis  eingeführt.  In  Deutschland  hat  sich  Weber5)  ihrer  angenommen 
und  ein  ungefährliches  Verfahren  ersonnen. 


!)  Himly,  Handbuch  (1843),  II,  156. 

2)  Critchett,  Ophth.  Hosp.  Rep.  I,  220. 

3)  Vgl.  Rau,   Die  Krankheiten  und  Bildungsfehler  der  Regenbogenhaut, 
1845  (Bern  u.  St.  Gallen). 

4)  Streatfeild,  Ophth.  Hosp.  Rep.  October  1857. 

6)  Weber,   Die  instrumentelle,   unblutige  Loslösung  des  Pupillarrandes 
von  der  Linsenkapsel  (Corelysis).  A.  f.  0.  VII  (1860),  1,  S.  1. 

Derselbe,  Beitrag  zur  Operation  der  Corelysis.  A.  f.  0.  VIII,  1,  S.  354. 
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Doch  ist  sie  nicht  durchgedrungen.  Sie  ward  von  den  meisten  als  über- 
flüssig verworfen ») ,  einesteils  als  gefährlich  bezeichnet,  anderseits  ihr  dort,  wo 
eine  solche  Ablösung  nötig  ist,  die  Iridectomie  vorgezogen 

Die  Hauptanzeige,  durch  Beseitigung  der  Synechien  die  Rückfalle  chronischer 
Iritis  zu  verhindern,  beruhte  auf  der  von  v.  Graefe  ausgesprochnen  Ansicht,  die 
Synechien  seien  die  Ursache  der  Rückfälle.*)  Diese  Ansicht  hat  sich  aber  nicht 
als  stichhältig  erwiesen  und  damit  fiel  diese  Anzeige  der  Corelyse  hinweg_ 

Als  Teilact  einer  andern  Operation  war  sie  natürlich  schon  zur  Blutezeit 
der  Reclination  bekannt  und  angewandt. 

Was  die  Ausführung  anlangt,  so  muss  man  zwischen  einer  instrumenteilen, 
subcornealen  Corelyse  und  einer  durch  äussern  Druck  unterscheiden. 

Die  subcorneale  Corelyse  ward  mit  Spateln  (Streatf eild,  Weber),  mit 
Haken  (Weber,  v.  Hasner)  oder  mit  der  Irispineette  (Passavant)  verrichtet. 

Die  Corelyse  durch  äussern  Druck  rührt  von  Förster  her. 

Weber  bediente  sich  zuerst  kleiner,  gerader,  der  Fläche  nach  gekrümmter 
oder  seitlich  gebogener  Spateln,  später  jedoch  eines  kleinen,  stumpfen  Hakens. 

Dieser  Haken  ist  an  seiner  grössten  Krümmung  breit  geschlagen,  an  der 
convexen  wie  concaven  Seite  äusserst  fein,  aber  nicht  schneidend. 

Weber  ging  nun  folgendermaassen  vor.  Mit  einer  Lanze  ward  aussen, 
genau  in  der  Mitte  zwischen  Hornhautcentrum  und  Hornhautrand  ein  flacher 
Schnitt  geführt.  Dann  schob  er,  nach  Abfluss  des  Kammerwassers,  den  Haken  flach 
in  die  Kammer  und  unter  den  jenseitigen  Pupillarrand,  wobei  es  gleichgiltig  ist, 
ob  an  der  ersten  Angriffsstelle  eine  Anwachsung  besteht  oder  nicht.  Dabei  liegt 
der  Haken  mit  seiner  Fläche  auf  und  parallel  zu  der  Kapsel.  Tiefer  als  2  Milli- 
meter weit  einzudringen  vermied  er.  Er  löste  hierauf  mit  dem  concaven  Teile  die 
seitlichen  Verbindungen  und  schlüpfte  endlich  mit  dem  Endstücke  unter  den  der 
Hornhautwunde  entsprechenden  Teil  des  Pupillarrandes,  wo  es,  wenn  nötig,  auf  die 
andere  Seite  gewendet  ward,  um  dort  in  gleicher  Weise  zu  wirken. 

Die  ümkehrung  des  Hakens  von  einer  zur  andern  Seite  musste  so  ge- 
schehen, dass  sich  dabei  nur  der  eine  Schenkel  des  Hakens,  das  Endstück  in  der 
vordem  Kammer  befand,  das  andere  zurückgezogen  in  der  Hornhautwunde  eine 
feste  Achse  zur  Drehung  abgibt.  Niemals  darf  das  Instrument  bis  zur  Mitte  der 
Pupille  vorgestossen  werden,  um  hier  seine  Wendung  zu  machen. 

Während  der  ganzen  Operation  darf  das  Instrument  nie  von  der  Linsen- 
kapsel gelüftet  werden,  damit  die  Synechien  unmittelbar  an  der  Kapsel  gelöst 
werden,  worauf  Weber  das  grösste  Gewicht  legt.  Nur  so  sind  spätere  Wieder- 
verklebungen  unmöglich  gemacht  und  werden  Blutungen  vermieden.  Auch  Ver- 
letzungen der  Kapsel  sind,  wenn  auf  diese  Weise  vorgegangen  wird,  ausgeschlossen. 

Schon  am  Tage  vor  der  Operation  wird  eine  kräftige  Atropinlösung  ein- 
geträufelt. Meist  ist  eine  Narkose  unnötig,  obgleich  Weber,  der  sie  in  seiner 
ersten  Arbeit  verwarf,  später  auch  in  Chloroformnarkose  operirte.  Wichtig  ist, 
dass  das  Kammerwasser  ganz  abfliesst,  damit  die  Linse  durchs  Vorrücken  bis  zur 
Hornhaut  einen  Halt  hat  und  nicht  schlottert. 

l)  Vgl.  v.  Arlt,  Operationslehre,  S.  347. 
v.  Wecker,  Chir.  ocul.,  p.  160. 

Derselbe,  Ueber  einige  neuere  Augenoperationen  (Corelyse,  Tätowirung 
der  Cornea).  Sendschreiben  an  Dr.  Reuss.  Wr.  med.  Wschr.  1871  vom  17.  Juni. 

Schweigger,  Handbuch  der  spec.  Augenhlkde.  1871. 

a)  v.  Graefe,  Ueber  Coremorphosis  als  Mittel  gegen  chronische  Iritis 
und  Iridochorioiditis.  A.  f.  0.  II,  b,  S.  202. 
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Nach  der  Operation  brachte  Weber  den  Kranken  in  ein  ganz  verdunkeltes 
Zimmer  und  überzeugte  sich  nach  H/a  bis  2  Stunden  vom  Zustande  der  Pupille. 
War  alles  in  Ordnung,  dann  ward  Atropin  eingeträufelt  und  das  Auge  mit  eng- 
lischem Pflaster  geschlossen. 

Gegebnenfalls  betrachtete  er  das  Auge  nochmals  nach  6  Stunden  und 
träufelte  Atropin  ein. 

Im  übrigen  schrieb  er  darnach  Bettruhe  durch  1  bis  2  Tage  und  strenge 
Verdunkelung  des  Zimmers  vor.  Bei  veralteten  Zuständen,  wo  nicht  auf  gute 
Pupillenerweiterung  zu  rechnen  war,  ward  auch  innerhalb  dieser  Zeit  von  C  zu 
6  Stunden  Atropin  gegeben.  Hierauf  dunkles  Glas  und  Atropin  noch  14  Tage  lang. 

War  jedoch  die  Pupille  noch  nach  l'/2  bis  2  Stunden  enge,  so  gab  Weber 
6  Stunden  lang  von  10  zu  10  Minuten  Atropin  und,  wenn  auch  das  nicht  zum 
Ziele  führte,  Blutegel  an  die  Schläfe. 

Passavant1)  machte  einen  Lanzenschnitt  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes, 
und  zwar  in  dem  Meridian,  wo  die  Synechie  bestand,  ging  mit  der  Irispineette 
ein,  fasste  die  Iris  in  der  Nähe  der  Anheftung,  zog  sie  leise  an,  bis  diese  gelöst 
war,  liess  dann  los  und  zog  die  Pincette  behutsam  zurück. 

Lagen  zwei  Synechien  nebeneinander,  dann  fasste  er,  wenn  sich  beim  ersten 
Zuge  nicht  beide  lösten,  die  Iris  zum  zweiten  Male,  um  die  andere  Verwachsung  zu 
lösen.  Waren  mehrfache  Anheftungen  da,  dann  wiederholte  er  die  Operation, 
natürlich  an  verschiednen  Stellen,  nach  je  2  bis  3  Tagen. 

Die  Pincette  soll  keine  scharfen  Zähnchen  haben.  Eine  allfällige  Einklem- 
mung der  Iris  in  die  Hornhautwunde  und  somit  die  Bildung  einer  vordem  Synechie 
ist  die  Klippe  dieser  an  sich  so  einfachen  Operation,  die  sie  übrigens  mit  allen 
Arten  der  Corelyse  teilt. 

Dieses  Verfahren  ist  von  Mauthner2),  v.  Reuss3),  Jeffries4)  und 
Nagel5)  geübt  und  als  sehr  empfehlenswert  befunden  worden. 

v.  Wecker0)  macht  ihm  hingegen  den  Vorwurf,  dass  Einklemmungen  der 
Iris  in  der  Regel  nicht  zu  vermeiden  seien. 

Förster7)  punctirt  die  Kammer  und  löst  die  hintern  Synechien  durch 
Druck  auf  die  entspannte  Hornhaut.  Nach  Abfluss  des  Kammerwassers  kann  jede 
Stelle  des  Pupillarrandes  durch  einen  auf  die  Hornhaut  in  meridionaler  Richtung 
geführten,  streichenden  Druck  weit  gegen  den  Horuhautumkreis  hin  verschoben 
werden.  Sobald  das  drückende  Instrument  von  der  Hornhaut  entfernt  wird,  weicht 
der  verschobene  Abschnitt  des  Pupillarrandes  wieder  gegen  die  Sehachse  hin 
zurück.  Indem  man  so  mit  einem  Schielhaken  oder  einer  Kniespatel  eine  Partie 
des  Pupillarrandes  nach  der  andern  gegen  die  Ciliarinsertion  zurückdrängt,  ge- 
langen auch  hintere  Synechien  zur  Lösung.    Schmale,  fadenförmige  Verklebungen 


1)  Passavant,  Briefliche  Mittheilung  (an  A.  v.  Graefe)  über  eine 
Methode  der  Corelyse.  A.  f.  0.  XV  (1866),  S.  259. 

2)  Mauthner,  Ueber  Synechienlösung.  Wr.  med.  Presse,  1870,  S.  15. 

3)  v.  Reu ss,  Ueber  Corelyse.  Wr.  med.  Presse  1870,  S.  945  u.  1067. 

4)  Jeffries,  Results  of  13  Passavant  oparations  for  breaking  up  atta- 
chement  of  the  iris  to  the  capsule  of  the  lens.  Trsct.  Amer.  ophth.  Soc.  1870, 
p.  67--70. 

r>)  Nagel  als  Referent  im  Jahresberichte  für  1870,  S.  304. 
°)  v.  Wecker,  a.  a.  0.  (s.  Pussnote  161). 

7)  Förster,  Corelysis  und  Vermeidung  vordrer  Synechien.  A.  f.  A.  XII 
(1883),  Nr.  8. 
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werden  auf  diese  Weise  ziemlich  sicher  gelöst,  auch  wenn  sie  in  grösserer  Anzahl 
vorhanden  sind;  weniger  sicher  ist  das  bei  breiten,  bandartigen. 

Dem  gegenüber  behauptet  allerdings  Gallenga*),  unter  5  Fällen  nie  eine 

Lösung  erreicht  zu  haben.  o  u- 

Förster  empfiehlt  sein  Verfahren  für  liidectomien  bei  zahlreichen  Synechien, 
wobei  es  ihm  mehrere  Male  gelungen  ist,  die  Iris  ganz  frei  zu  bekommen.  Einen 
schädlichen  Einfluss  auf  die  Iris  oder  Linse  habe  er  nie  bemerkt.  Allerdings  dürfe 
das  Verfahren  nur  dort  angewandt  werden,  wo  jede  entzündliche  Reizung  der 

Iris  fehlt.  „      ,  .      .  , 

Umsehen  von  dem  Schaden,  den  die  hintern  Synechien  durch  Erregung 
von  Recidiven  der  Iritis  dem  Auge  bringen  sollten,  der  tatsächlich  nicht  besteht, 
sind  aber  hintere  Synechien  in  grösserer  Zahl  oder  Ausbreitung  noch  durch 
eine  Reihe  andrer  Umstände  schädlich  und  lästig2),  von  denen  ich  folgende 
anführe. 

Die  Enge  der  Pupille  beschränkt  das  Gesichtsfeld,  die  Starre  und  Enge  zu- 
sammen erzeugen  einen  mehr  oder  weniger  fühlbaren  Grad  von  Nachtblindheit, 
weil  sich  die  Pupille  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  nicht  entsprechend  erweitern 
kann.  Auch  die  Sehschärfe  für  die  Ferne  wird  durch  diesen  Umstand  etwas  be- 
einträchtigt und  die  aecommodative  Krümmungszunahme  der  Linse  behindert.  In 
manchen  Fällen  sollen  auch  Ciliarneurosen  hervorgerufen  werden.  Die  mangelhafte 
Schwärze  der  Pupille,  die  zunehmende  Verfärbung  der  Iris  geben  dem  Auge  ein 
krankhaftes  Aussehen. 

Von  andern  Störungen,  die  Weber  erwähnt,  die  jedoch  durch  die  im  Pupil- 
largebiete  abgelagerten  Exsudatmassen  (Occlusio)  hervorgerufen  werden,  sehe  ich 
hier  jedoch  ab,  weil  sie  ja  nichts  mit  den  aus  den  Verklebungen  des  Pupillar- 
randes  hervorgehenden  Störungen  zu  tun  haben  und  die  optische  Iridectomie  er- 
heischen; ebenso  von  den  Folgen  vollständiger  Pupillensperre  (Seclusio),  die  zur 
Drucksteigerung  führt  und  die  Glaucomiridectomie  anzeigt. 

Allerdings  behauptet  Weber,  dass  sich  die  im  Pupillarbereiche  befindlichen 
Exsudate  nach  Lösung  der  Synechien  zurückbilden  und  nur  Pigmentreste  zurück- 
lassen. Ich  halte  das  gar  nicht  für  unmöglich,  wenn  man  bedenkt,  dass  sie  bei 
vollständiger  Lösung  aller  Anheftungen  an  den  Pupillarrand  der  Ernährung  durch 
die  unmittelbare  Verbindung  mit  der  Iris  beraubt  werden. 

Nicht  ausgeführt  werden  darf  die  Corelyse,  wenn  noch  entzündliche  Reiz- 
zustände in  der  Iris  bestehen,  wenn  die  ringförmige  hintere  Synechie  mit  einer 
die  Pupille  bedeckenden  Membran  ununterbrochen  zusammenhängt,  und  wenn  die 
Iris  bereits  durch  die  Anstauung  des  Kammerwassers  in  der  hintern  Kammer  vor- 
getrieben ist,  besonders  wenn  schon  die  Irisvorderfläche  mit  der  Hornhaut  ver- 
lötet ist.    Dasselbe  gilt  für  die  sogen,  totale  hintere  (Flächen-)  Synechie  der  Iris. 

Auch  Schenkl2),  der  eine  ausführliche  Monographie  über  die  Corelyse 
verfasst  hat,  gibt  als  Wirkung  der  Corelyse  an,  dass  sie  bei  fadenförmigen  und 
fixen  hintern  Synechien  im  Stande  sei,  eine  runde  Pupille,  das  Pupillenspiel, 
Besserung  der  Accommodation  und  Sehschärfe  zu  erzielen,  Ciliarneuralgien  und 


J)  Gallenga,  Osservazioni  sulla   corelisi  di  Förster,  Giorn.  della  Aco. 
di  med.  di  Torino.  Anno  46  (1883),  Nr.  8. 

2)  Weber,  a.  a.  0. 

3)  Schenkl,  Ueber    Streatfeild's  Corelyse.  Vierteljahrschrift  f.  pr.  Heil- 
kunde, XXXII.  Bd.  (1875),  II,  Leipzig  u.  Prag. 
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Lichtscheu  zu  beseitigen,  die  „sympathisch"  auftretende  mangelhafte  Ausdauer  des 
Accotnmodationsvermögens  des  zweiten,  gesunden  Auges  zu  beheben,  und  zwar  seien 
ihre  Erfolge  von  Dauer.   Eine  Verletzung  der  Kapsel  komme  nie  vor. 

Die  Synechien  dürfen  erst  kurze  Zeit  bestehen;  in  alten  Fällen,  mich 
Schädigung  des  musculären  Apparates  der  Iris  sei  ihre  Wirkung  zweifelhaft,  die 
glaucomatöse  Drucksteigerung  bei  ringförmiger  Synechie  beeinflusse  sie  nicht,  wenn 
diese  schon  längere  Zeit  bestehe.1) 

Bei  sehr  festen,  dicht  aneinandergereihten  Synechien  nach  vielfachen  Reci- 
diven  könne  sie  jedoch  gefährlich  werden  durch  intraoculare  Blutungen  und  rasch 
eintretende  Atrophie  des  Augapfels. 

Eine  Verquickung  mit  der  Iridectomie  sei  dort  angezeigt,  wo  bei  ring- 
förmiger, hinterer  Synechie  eine  Wirkung  auf  den  Binnendruck  notwendig  sei. 

Es  dürfte  wol  in  der  Gegenwart  die  allgemeine  Meinung  dahin  gehen,  dass 
die  Corelyse  eine  meist  zu  umgehende  Operation  sei,  denn  tatsächlich  wird  sie 
fast  gar  nicht  geübt.  Trotzdem  glaube  ich,  dass  in  Anbetracht  ihrer  Ungefähr- 
lichkeit  in  ganz  vereinzelten  Fällen,  wo  wirklich  die  früher  angeführten  Störungen 
auf  den  Bestand  der  hintern  Synechien  zurückzuführen  sind  und  wo  die  Berufs- 
tätigkeit des  Kranken  durch  diese  Beschwerden  beeinträchtigt  wird,  diese  Operation 
versucht  werden  kann. 

Sicherlich  kann  das  Verfahren  bei  gewissen  optischen  Iridectomien  und  bei 
manchen  Staroperationen  mit  Vorteil  geübt  werden. 


Operative  Behandlung  von  Iris  vorfallen. 

Die  Behandlung  von  Irisvorfällen  war  früher  entweder  rein  ab- 
wartend, indem  man  einen  Druckverband  anlegte,  oder  operativ.  Man 
machte  Einschneidungen,  Ausschneidungen  aus  dem  vorgefallnen  Stücke 
und  Abkappungen  des  ganzen  Vorfalles.  Auch  die  Verschorfung  des 
vorgetretenen  Gewebes  mit  dem  Thermo-  oder  Galvanocauter  ward 
schon  geübt.  Bei  all  diesen  Verfahren  bleibt  jedesfalls  die  Einheilung 
der  Iris  bestehen,  wenn  es  auch  gelingt,  die  Ectasie  (das  Staphylom) 
zu  beseitigen. 

Seit  man  die  Übeln  Polgen  auch  kleiner,  peripherer  Irisein- 
heilungen mehr  würdigt,  die  nicht  bloss  zu  Drucksteigerung  Anlass 
geben,  sondern  zuweilen  noch  nach  Jahren  zur  Infection  des  ganzen 
Augapfels  führen,  der  dann  unter  den  Erscheinungen  der  eitrigen 
Iridochorioiditis  oder  gar  Panophthalmitis  zu  Grunde  geht2),  ist  man 
nicht  bloss  ganz  von  Operationen,  wie  die  Iridodesis  oder  Iridencleisis 
abgekommen,  sondern  bestrebt,  eine  Einheilung  der  Iris  nach  Ge- 

:)  Das  ist  leicht  zu  verstehen,  wenn  bereits  periphere  Flächensynechie 
durch  das  Vorrücken  der  Iris,  im  Kammerwinkel  entstanden  ist. 

2)  Zehender,  Ueber  periphere  Iris  vorfalle,  XIV.  Vers,  der  ophth.  Ges. 
zu  Heidelberg,  1882,  Bericht  S.  120.  Kl.  Mbl.  f.  A.  Bd.  XX  (Fälle  von  Swancy; 
in  der  Discussion  Leber,  v.  Arlt). 

Wagenmann,  vgl.  Fussnote  Nr.  35. 
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sehwürsdurchbrüchen  in  der  Hornhautperipherie  oder  nach  Verletzungen 

mögliehst  zu  verhindern. 

Das  geeignetste  Verfahren  für  die  frischen  Fälle  ist  das  von 
Leber  in  der  XIV.  Versammlung  der  ophth.  Gesellschaft  in  Heidel- 
berg 1882  angegebene,  dem  sich  schon  damals  May  weg  und  Pflüger 
anschlössen,  das  aber  jetzt  schon  ziemlich  allgemein  durchgedrungen 
sein  dürfte. 

Ausführung  der  Auslösung  und  Abtragung  des  Iris  Vorfalles 

nach  Leber.1) 

Nach  Ablösung  des  Halses  des  Vorfalles  von  den  mit 
ihm  verlöteten  Bändern  der  Oeffnung  wird  die  Iris  noch 
etwas  mehr  hervorgezogen  und  dicht  an  der  Hornhaut  ab- 
getragen. Schliesslich  werden  die  Oolobomschenkel, 
ähnlich  wie  nach  einer  regelrechten  Iridectomie  zurück- 
geschoben. 

Meist  ist  dieser  viel  Genauigkeit  und  langsames  Präpariren  er- 
heischende Eingriff  in  Narkose  zu  verrichten,  jedesfalls  bei  Kindern  und 
wenn  das  Auge  in  einem  starken  Eeizzustande  ist,  so  z.  B.  bei  Iris- 
vorfall nach  der  einfachen  Extraction  des  Altersstares. 

Das  Auge  wird  vor  der  Operation,  auch  wenn  Narkose  gemacht 
wird,  gut  cocainisirt. 

Man  legt  einen  Sperrlidhälter,  gewöhnlich  einen  schläfenseitigen 
ein,  und  lässt  das  Auge,  wenn  es  nicht  in  der  richtigen  Stellung  ist. 
durch  den  Gehilfen  mit  einer  Pincette  festhalten.  Der  Operateur  nimmt 
in  die  eine  Hand  eine  conische  (Anelische)  Sonde  (Fig.  67,  S.  37),  in 
die  andere  eine  sehr  feine,  gerade,  gezähnelte  Irispincette. 

Statt  der  gewöhnlichen  conischen  Sonde  kann  man  sich  auch 
einer  solchen  bedienen,  die  nur  ein  Viertel  von  deren  Länge  hat,  also 
bloss  ihr  vorderes  Ende  darstellt,  aber  in  einen  Griff  für  Augen- 
instrumente eingelassen  ist;  die  nötigen  Drehungen  um  die  Längen- 
achse lassen  sich  mit  einem  solchen  Instrumente  viel  leichter  aus- 
führen. 

Der  Operateur  löst  nun  mit  der  Spitze  der  Sonde  den  Band  der 
den  Vorfall  schon  nach  kurzer  Zeit  bedeckenden  Exsudathatibe  ah. 
indem  er  ihn  rings  unterfährt.    Ist  der  Vorfall  noch  frisch,  dann 

Vgl.  ferner  zu  diesem  Gegenstande: 

Da  Gama  Pinto,  Zur  Behandlung  des  Iris  Vorfalles  bei  Hornhaut- 
geschwüren.  Kl.  Mbl.  f.  A.  XXV  (1887),  S.  1. 

Pranke,  Zur  Behandlung  des  traumatischen  Irisvorfalles.  Kl.  Mbl.  f.  A. 
XXX  (1892),  S.  96. 

Derselbe,  Irisprolaps.  Münch,  med.  Wschr.  1801,  S.  803. 
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gelingt  es  darnach  leicht,  sie  am  Rande  mit  der  Irispincette  zu  fassen 
und  ganz  vom  Vorfalle  abzuziehen. 

In  etwas  altern  Fällen  gelingt  das  nicht  mehr  und  man  unter- 
lasse dann  auch  lieber  den  Versuch,  es  doch  zu  bewerkstelligen,  weil 
dann  der  Vorfall  leicht  einreisst,  und  die  folgenden  Acte  schwieriger 
werden. 

Man  geht  darnach  an  die  Loslösung  der  Iris  im  Oanale  (Ge- 
schwürcanal,  Wundspalte).  Auch  dazu  benützt  man  die  conische  Sonde. 

Langsam  streifend  umkreist  man  den  ganzen  Hals  des  Vorfalls 
mit  der  Sonde,  dabei  immer  tiefer  vordringend.  Bei  etwas  grössern 
Vorfällen,  besonders  bei  solchen  von  pilzförmiger  Gestalt,  muss  man 
dabei  den  Vorfall  mit  der  feinen  Pincette  behutsam  etwas  zur  Seite 
ziehen. 

Hat  man  den  ganzen  Halsteil  frei  gemacht,  dann  hängt  die  Iris 
meist  noch  allseitig  oder  an  einzelnen  Stellen  am  innern  Eingange  des 
Canales  fest.  Um  auch  diese  Verbindungen  zu  lösen,  biegt  man  das 
Ende  der  Sonde  ein  wenig  krumm  und  dringt  mit  der  Spitze  längs 
der  Iris  sanft  in  die  vordere  Kammer  ein,  bis  sie  1  bis  2  Millimeter 
hineinreicht. 

Sie  liegt  dabei  der  hintern  Hornhautfläche  an.  Man  schiebt 
dann  die  Sonde  streifend  weiter  und  weiter,  bis  der  ganze  Vorfall 
umkreist  ist  und  so  die  Iris  ganz  frei  gemacht  ist.  Ist  der  Pupillar- 
rand  in  den  Vorfall  einbezogen,  grenzt  also  die  Pupille  an  die  centrale 
Seite  des  Canales,  dann  ist  hier  bei  diesem  Durchstreifen  grosse  Vor- 
sicht nötig,  um  nicht  die  Kapsel  zu  verletzen. 

Nun  kann  der  Vorfall  ausgeschnitten  werden.  Man  fasst  ihn 
mit  der  feinen,  geraden  Irispincette  an  seinem  Halsteile,  zieht  ihn 
noch  weiter  hervor  und  schneidet  ihn  dann  unter  sanftem  Andrücken 
der  Scheerenblätter  an  die  Hornhaut  mit  v.  Weckers  Scheeren- 
pincette  dicht  an  der  äussern  Oeffnung  des  Canales  ab. 

Die  angespannte  Iris  zieht  sich  darnach  von  selbst  meist  ganz 
aus  dem  Canale  in  die  Kammer  zurück.  Man  geht  darnach  mit  einer 
sehr  schmalen,  der  Fläche  nach  gebognen  Spatel  durch  den  Canal  in 
die  vordere  Kammer  ein  und  streift  die  Iris  vollends  glatt,  so  dass  die 
Sphincterecken  richtig  stehen. 

Sollte  bei  der  Ablösung  die  Iris  an  der  einen  oder  andern  Stelle 
im  Canale  haften  geblieben  sein,  dann  lässt  sich  das  jetzt  noch  meist 
verbessern  und  die  Iris  frei  bekommen. 

Handelt  es  sich  um  einen  sehr  engen  Canal,  wie  das  bei  Vor- 
fällen nach  Geschwüren  oft  der  Fall  ist,  dann  gelingt  es  mit  der 
Spatel  nicht,  durch  den  Canal  einzugehen.  Man  muss  dann  zum  Aus- 
streifen  der  Iris  auch  die  conische  Sonde  benützen.    Dazu  muss  sie 
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noch  stärker  gebogen  werden.  Man  kann  aber  hiebei,  wenn  man  mein 
vorsichtig  ist.  die  Linsenkapsel  verletzen.  Das  vordere  Ende  der  Sonde 
kam,  man  sich  auch  dwas  platt  schlagen  lassen,  so  dass  es  eine 
fliegenklatschenähnliche  Gestalt  annimmt.   Es  stellt  dann  eine  feinste 

Spatel  dar.  . 

Ist  die  Operation  gelungen,  dann  befindet  sich  hinter  der  m  -n 

Oeffnung  der  Irisausschnitt  und  steht  mit  seinen  Rändern  so  weit 
davon  ab.  dass  nirgends  mehr  eine  Verheilung  mit  ihren  Rändern 
zu  Stande  kommen  kann. 

Verband.  Man  streut  in  die  Hornhautlücke  etwas  Jodoform 
(Airol),  schliesst  die  Lider  und  legt  einen  sanft  drückenden  Verband 
an,  wenn  es  sich  um  ein  durchgebrochnes  Geschwür  oder  eine  Loch- 
wunde handelt. 

Der  angestrebte  Zweck  der  Operation,  die  Iris  ganz  aus  ihrer 
Verbindung  zu  befreien,  wird  erreicht  durch  Bildung  eines  Ooloboms. 
Doch  fällt  dieses  wenig  ins  Gewicht,  weil  es  nach  Geschwürvorfällen 
von  der  Narbe  gedeckt  wird;  nach  Staroperationen  liegt  es  nach  oben, 
wird  also  gerade  so  vom  obern  Lide  gedeckt,  wie  wenn  von  Hause 
aus  eine  Operation  mit  Iridectomie  gemacht  worden  wäre. 

Anzeigen.  Die  Ausschneidung  des  Irisvorfalles  ist  nur  in  den 
frischerh  Fällen  angezeigt,  wo  die  Verbindung  zwischen  Iris  und  Horn- 
hautgewebe noch  durch  eine  Verklebung  durch  fibrinöses  Exsudat  oder 
erst  durch  eine  beginnende  Organisation  dargestellt  wird,  und  noch  keine 
festere  Vernarbung  eingetreten  ist.  Eine  solche  macht  die  Auslösung  ohne 
Zerreissung  des  Halsteiles  unmöglich.  Es  gelingt  dann  nicht,  die  Iris 
von  der  hintern  Oeffnung  des  Canales  freizubekommen. 

Gegenangezeigt  ist  aber  diese  Operation  auch  bei  Geschwürs- 
vorfällen, so  lange  der  Geschwürrand  noch  ganz  oder  teilweise  eitrig 
infiltrirt  ist.  Durch  das  Einführen  der  Instrumente  durch  den  eitrig 
infiltrirten  Oanal  in  die  Kammer,  durch  das  Durchziehen  der  ja  dann 
wieder  zurückschlüpfenden  Iristeile  kann  es  leicht  zur  Infection  des 
Bulbusinnern  kommen. 

Man  muss  in  solchen  Fällen  warten,  bis  die  eitrige  Infiltration 
geschwunden  ist,  was  ja  nach  einem  Geschwürdurchbruche  nach 
wenigen  Tagen  einzutreten  pflegt. 

Es  ist  dann  immer  noch  Zeit  genug,  den  Vorfall  auszulösen  und 
abzutragen,  denn  eine  fest  organisirte  Verbindung  des  Vorfalles  mit 
dem  Oanal  tritt  nicht  vor  dem  achten  Tage  auf. 

Was  die  Art  der  Vorfälle  anlangt,  so  eignen  sich  hiezu  alle 
mehr  peripheren  Vorfälle,  wo  eben  ein  Oolobom  erzeugt  werden  kann. 
Grosse  centrale  Vorfälle  auszuschneiden  ist  ganz  zwecklos,  weil  ja 
doch  nur  ein  schmaler  I  Imuhautteil  erhalten  wird  und  die  Iris  ganz 
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entfernt  werden  müsste,  um  eine  Verwachsung  mit  der  hintern  Ge- 
schwürmündung  zu  verhindern.  Aus  diesem  Grunde  eignen  sich  Vor- 
fälle durch  sehr  grosse  Geschwiiröffnungen  überhaupt  nicht  zu  dieser 
Operation.  Sie  lässt  man  unberührt  und  es  müssen  hier  später  die 
shiphylomoperatione.il  ausgeführt  werden. 

Da  Gama  Pinto  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  beutel- 
und  blasenförmige  Vorfälle  unter  allen  Umständen  mit  Synechie  heilen. 
Hier  sei  also  die  Operation  von  Anfang  an  angezeigt.  Anders  verhalte 
es  sich  bei  verhältnismässig  grossen  Substanzverlusten,  bei  denen  nur 
eine  geringe  Vortreibung  besteht  (offenbar  sehr  kleine  Oeffnung  in  der 
Descemetis  bei  in  den  vordem  Schichten  ausgebreitetem  Zerfall).  Hier 
könne  sich  zuweilen  die  Iris  nach  Reparation  der  Hornhautlücke  voll- 
ständig zurückziehen.  Das  komme  besonders  häufig  bei  Kindern,  sehr 
selten  bei  Erwachsenen  vor.  Unter  solchen  Umständen  wäre  Atropin 
oder  Eserin  —  je  nach  Lage  der  Lücke  und  Schutzverband  —  angezeigt. 

Bei  den  traumatischen  Vorfällen  kommt  die  Grösse  und  Lage 
der  Wunde,  die  Grösse  des  Vorfalles,  die  Dauer  seines  Bestehens  für 
unsere  Handlungsweise  in  Betracht. 

Ist  der  Vorfall  ganz  frisch,  nicht  zu  gross,  insbesondere  die 
Wunde  so  beschaffen,  dass  ein  unmittelbares  Aneinanderlegen  ihrer 
Bänder  zu  erwarten  ist,  dass  sie  wenig  Neigung  zum  Klaffen  hat 
(z.  B.  kurze,  radiäre  Schnitte  in  der  Peripherie),  dann  versucht  man 
die  Eücklagerung  des  Vorfalles. 

Gelingt  das,  dann  wird  Eserin  eingeträufelt  und  das  Auge  ge- 
schlossen. 

Gelingt  es  nicht  oder  nur  unvollständig,  oder  ist  von  vornherein 
wenig  oder  keine  Aussicht  dazu  vorhanden,  oder  liegt  die  Iris  bereits 
längere  Zeit  vor,  kann  man  überhaupt  eine  Infection  des  vorliegenden 
Teils  wenigstens  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  nicht  ausschliessen, 
dann  bleibt  die  Excision  stets  das  am  meisten  angezeigte  Verfahren. 

Abänderungen  der  Operation. 

Da  Gama  Pinta  hat  diese  Ausschneidung  des  Vorfalles  bei 
Geschwüren  noch  mit  einer  Pfropfung  von  Bindehaut  in  die  entstandene 
Lücke  verbunden,  wie  dies  schon  Seite  633  beschrieben  ward. 

Die  starken  Vorderkammerblutungen1),  die  Franke  nach  Ab- 
tragung von  traumatischen  Vorfällen  immer  gesehen  hat,  sehe  ich 
für  gewöhnlich  nicht. 

Diese  Blutungen  erklären  sich  wol  auf  die  von  Pranke  gegebne 
Weise.   Er  meint  nämlich,  dass  der  Grund  dieser  Erscheinung  darin 


*)  Franke  a.  a.  0. 
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zu  suchen  sei,  dass  ein  Nachrücken  der  Linse,  somit  eine  Compression 
der  [risgefässe,  wie  sie  bei  der  gewöhnlichen  Iridectomie  wesentlich 
mit  beiträgl  zur  Verhinderung  der  Blutung,  nicht  statt  hat. 

Die  Veranlassung  dazu  gibt  aber  wol  der  Umstand,  dass  sich 
bei  dem  von  ihm  geübten  Verfahren,  die  Iris  nicht  vorher  abzulösen, 
sondern  sie  bloss  anzuziehen  und  abzutragen,  die  Kammer  überhaupt 
nicht  entleert. 

Darum  scheint  mir  dieses  Verfahren  weniger  vorteilhaft,  als  das 
beschriebene,  wo  sich  schon  anfangs  beim  Loslösen  der  Iris  die 
Kammer  ganz  entleert. 

Wenn  die  starke  Blutung  alles  in  ein  undurchdringliches  Dunkel 
hüllt,  dann  sieht  man  nicht,  ob  nach  der  Abtragung  der  Iris  wirklich 
alle  ihre  Teile  in  die  Kammer  zurückgehen.  Aber  das  Zurückschieben 
der  Iris  aus  den  Wundecken  ist  bei  spaltförmigen  Wunden  sehr 
wichtig,  weil  sie  gerade  dort,  auch  wenn  sie  durch  den  Zug  losgelöst 
ward,  wieder  leicht  eingeklemmt  wird. 

Bei  steilen,  peripheren  Wunden  der  Hornhaut,  die  ihrem  Eande 
nahe  und  parallel  verlaufen,  zeigt  die  Iris  oft  die  Neigung,  in  die 
hintern  Wundlippen  eingeklemmt  zu  werden.  In  solchen  Fällen,  rät 
Nicati1),  die  Iris  durch  leichten  Druck  etwas  vortreten  zu  machen 
und  dann  den  sich  vorbauchenden  schmalen  Wulst  mit  der  Scheere 
abzutragen.  Er  hat  dabei  Fälle  von  Starextraction  ohne  Iridectomie 
im  Auge.  Man  erhält  so  eine  schmale  periphere  Spalte,  die  kaum 
sichtbar  ist  und  nicht  weiter  stört.  Sie  wird  übrigens  bei  Lage  des 
Schnittes  in  der  obern  Hornhauthälfte  vom  obern  Lide  gedeckt.  Nicati 
nennt  das  excision  fenetree  de  l'iris. 

Bei  ältern  Irisvorfällen  kommt  die  Excision  ausser  Betracht.  Man 
muss  dann  schon  einen  jener  Eingriffe  vornehmen,  wie  sie  für  aus- 
gebildete Staphylome  beschrieben  wurden.  Alte,  kleine,  knopfförmige 
Vorfälle  in  der  Peripherie  nach  Operationen  werden  am  besten  mit 
der  Glühschlinge  behandelt. 


Operation  von  Iriscysten. 

Als  ältestes  Verfahren  kann  wol  die  Punction  und  Zerreissung 
der  Cystenwand  mit  Discissionsnadeln  betrachtet  werden.  Doch 
'  ln'inen  nach  diesem  Verfahren  Becidiven  fast  unausbleiblich  zu  sein. 

v.  Arlt2)  ging  verschieden  vor,  je  nachdem  es  sich  um  kleine 
oder  um  große  Cysten  handelte. 

J)  Nicati,  De  l'excision  fenetnSe  de  l'iris.  Arch.  d'ophth.  III  (1883),  p.  400. 
2)  v.  Artl,  Operationslehre.  S.  353  u.  420. 
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Bei  kleinen  Cysten  hielt  er  die  Iridectomie  für  erforderlich.  Er 
eröffnete  die  Kammer  neben  der  Cyste  durch  einen  Lanzenschnitt  und 
holte  die  Cyste  mit  einem  kleinen  Irisstückohen  hervor,  um  sie  aus- 
zuschneiden. 

Bei  grössern  Cysten  ging  v.  Arlt  entweder  in  gleicher  Weise 
vor;  er  stach  neben  der  Cyste  ein,  machte  sie  vorfallen  oder  zog  sie 
hervor,  oder  er  punctirte  sie  von  der  Hornhautgrenze  her,  indem  er 
mit  einem  breiten  Lanzenmesser  einstach  und  ins  Innere  der  Cy 
vordrang.  Darauf  stülpte  sich  die  Cystenwand  durch  die  Wunde  vor 
und  ward  abgekappt. 

v.  Eothmund1)  legte  mit  dem  Schmalmesser  einen  Schnitt  in 
der  Hornhaut-Lederhautgrenze  an,  indem  er  dies-  und  jenseits  von  der 
Cyste  ein-  uud  ausstach  und  durch  die  Cyste  hindurchschnitt.  Dar- 
nach schnitt  er  mit  Pincette  und  Scheere  die  ganze  Cyste  aus. 

Bei  all  diesen  Ausschneidungsverfahren  grösserer  Cysten,  die  bis 
in  die  Kammerbucht  hineinreichen,  bleiben  jedoch  leicht  Teile  der 
Blase  zurück,  die  Anlass  zum  Becidiv  geben,  so  dass  wiederholte 
Operationen  nötig  werden. 

Eversbusch2)  hat  deshalb  ein  Verfahren  ersonnen,  das  einer- 
seits den  Uebelstand  aller  Ausschneidungen,  die  Bildung  einer  mehr 
weniger  großen  Lücke  in  der  Iris  vermeidet,  andererseits  den  Wieder- 
verschluss der  Cyste,  wie  er  nach  einfachen  Functionen  gewöhnlich 
vorkommt,  und  damit  eine  Neubildung  der  Blase  unmöglich  macht. 
Es  ist  das  eine  in  radiärer  Bichtung  angelegte  Durchschneidung  der 
Cyste,  und  zwar  sowol  ihrer  vordem  als  ihrer  hintern  Wand 
(atypische  Iridotomie),  die  den  allenfalls  noch  vorhandenen  Kreis- 
muskel mit  durchtrennt  und  so  zu  einer  Klaffung  der  Schnittränder 
führt,  die  ein  Wiederverwachsen  verhindert. 

Dem  eigentlichen  Schnitte  geht  eine  Punction  der  Blase  voran, 
die  den  Zweck  hat,  sie  etwas  zum  Zusammenfallen  zu  bringen  und  das 
Einschneiden  zu  erleichtern. 

Man  geht  folgendermaassen  vor:  Der  Kranke  wird  narkotisirt. 
Das  Auge  steht  unter  Einwirkung  eines  kräftigen  Mioticums.  Nach 
Einlegen  des  Sperrlidhälters  wird  der  Blase  gegenüber  mit  der 
krummen  Lanze  in  der  Hornhaut  parallel  zur  Irisfläche  eingegangen 
und  die  Lanze  beim  Vorschieben  in  die  Blasenwand  gestossen,  und 
zwar  in  der  Mitte  des  gegen  das  Vorderkammercentruni  am  meisten 
vorspringenden  Abschnittes,  in  gleichem  Abstände  von  der  vordem 
und  hintern  Fläche  der  Blase. 

i)  Vgl.  Eversbusch,  Ein  bemerkenswerter  Fall  von  Iriscystenbildung 
Kl.  Mbl.  f.  A.  Bd.  31,  S.  421. 

a)  Eversbusch,  a.  a.  0. 
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Die  Lanze  wird  sodann  rasch  zurückgezogen,  um  möglichst 
wenig  Kammerwasser  zu  verlieren. 

Hierauf  wird  die  Scheerenpincette  v.  Weckers  fest  geschlossen 
eingeführt.  Sobald  man  damit  bei  der  Blase  angelangt  ist,  wird  sie 
leicht  geöffnet  und  derart  gedreht,  dass  das  stumpfe  Blatt  möglichst 
weit  hinter  die  hintere  Blasenwand  zu  liegen  kommt.  Ein  rascher 
Scheerenschlag,  der  somit  senkrecht  zur  Punctionswunde  in  der  Blasen- 
wand  gerichtet  ist,  bewirkt  einen  sich  sofort  dreieckig  erweiternden 
Spalt. 

Glaubt  man  nicht  weit  genug  vorgedrungen  zu  sein,  dann  kann 
man  nach  dem  ersten  Scheerenschlage  die  Blätter  der  Scheere  wieder 
öffnen  und  versuchen,  sie  noch  weiter  in  der  eingeschlagnen  Eichtling 
vorzuschieben.  Durch  nochmaligen  Schluss  der  Scheere  kann  dann 
der  Spalt  verlängert  werden. 

Man  ersieht  aus  dieser  Beschreibung,  dass  die  Schnittführung 
der  bei  v.  Weckers  Iridotomie  (bei  unversehrter  Linse)  gleicht. 

Nach  der  Operation  wird  Atropin  eingeträufelt.  Das  Atropin  ist 
noch  eine  Zeit  lang  anzuwenden,  da  unter  seinem  Einfluss  die  Klaffung 
des  Spaltes  noch  viel  ausgesprochener  wird.  Indessen  nähert  sich  die 
vordere  Blasenwand  der  hintern  und  dem  Kammerwinkel  immer  mehr. 

Eine  Wiederverklebung  der  Schnittränder  wie  nach  der  einfachen 
Function  oder  Dilaceration  ist  durch  die  Klaffung  des  Spaltes  ganz  aus- 
geschlossen, ebenso  eine  Eecidivbildüng  durch  die  freie  Verbindung 
des  Blassenraumes  mit  der  Kammer. 

Die  Operation  ist  für  jede  Art  von  Irisblasen  angezeigt. 


Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  vordem  Kammer 

und  der  Iris. 

Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  Fremdkörper  aus  der  vordem 
Augenkammer  und  der  Iris  unbedingt  zu  entfernen  sind.  Es  gilt  das 
auch  für  jene  Fälle,  wo  der  Fremdkörper  infolge  seiner  chemischen 
und  aseptischen  Beschaffenheit  anfangs  reizlos  ertragen  wird,  oder 
wo  nach  einer  kürzer  oder  länger  dauernden  Entzündung  wieder  Be- 
ruhigung eingetreten  ist. 

Mitunter  werden  Fremdkörper  in  der  vordem  Kammer  und  Irrs 
allerdings  lange  Zeit,  ohne  das  Auge  gefährdende  Beaction  ertragen; 
sie  werden  öfters  abgekapselt  und  machen  zuweilen  jahrelang  keine 
Beschwerden.  Trotzdem  kann  unter  nicht  näher  bekannten  Umständen 
auch  in  diesen  seltenen  Fällen  noch  späterhin  eine  Eeaction  eintreten, 
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unter  dem  Bilde  sich  öfters  wiederholender  leichterer  Beizzustände, 
oder  plastischer  Iridozyklitis  oder  endlich  heftigster  Entzündung  mit 
Eiterung. 

Schon  v.  Arlt  sagt1):  „Auf  Vertragenwerden  eines  fremden 
Körpers  in  der  Kammer  oder  in  der  Iiis  ist  in  der  Eegel  nicht  zu 
rechnen  und  ebenso  nicht  auf  dauerhafte  Einkapselung.t: 

Auch  spontane  Ausstossung  kommt  ja  vor,  doch  haben  wir  von 
vorneherein  kein  Zeichen  dafür,  ob  dieses  Ereigniss  in  einem  be- 
stimmten Falle  eintreten  werde  oder  nicht. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  darauf  einzugehen,  wie  so  Fremd- 
körper zuweilen  nach  jahrelangem  Verweilen  in  der  Kammer  oder  Iris 
erst  Eeizzustände  erregen,  ob  es  sich  um  chemische  Einwirkungen 
infolge  irgendwelcher  Lageveränderungen  des  Fremdkörpers  oder  um 
endogene,  infectiöse  Vorgänge  handelt.  Ich  erwähne  hier  nur  beiläufig, 
dass  unter  Umständen  auch  rein  mechanische  Verhältnisse,  die  sich 
erst  im  Laufe  der  Zeit  entwickeln,  mitspielen  können,  wie  das  ein  von 
Seggel2)  beschriebener  Fall  sehr  deutlich  darstellt.  Das  Seichter- 
werden der  vordem  Kammer  mit  zunehmendem  Alter  brachte  einen 
seit  Jahren  in  der  Iris  steckenden  Fremdkörper  in  Berührung  mit  der 
hintern  Hornhautfläche,  was  an  ihrer  geradezu  zerkratzten  Beschaffen- 
heit zu  erkennen  war  und  eben  die  Eeizzustände  erzeugte. 

Es  erscheint  somit  überhaupt  geboten,  einen  Fremdkörper  in 
jedem  Falle  zu  entfernen. 

Wann  dies  zu  geschehen  hat,  ob  möglichst  rasch,  ob  noch  zu- 
gewartet werden  kann  oder  soll,  hängt  von  verschiedenen  Umständen, 
so  der  Dauer,  wie  lange  der  Fremdkörper  in  der  Kammer  oder  Iris 
verweilt,  von  dem  Zustande  des  Auges  und  von  der  Beschaffenheit 
des  Fremdkörpers  ab. 

Im  allgemeinen  werden  folgende  Erwägungen  dafür  maass- 
gebend  sein. 

1.  Handelt  es  sich  um  einen  frischen  Fall  ohne  entzündliche 
Eeaction,  dann  wird  die  sofortige  Entfernung,  und  zwar  unter  örtlicher 
Betäubung  durch  Cocain  nur  dann  nicht  vorzunehmen  sein,  wenn 
etwa  ein  Bluterguss  die  Einsicht  in  die  Lage  des  Fremdkörpers  über- 
haupt und  die  sonstigen  Verhältnisse  verwehrt  und  auch  eine  allfällige 
Punction  in  dieser  Eichtling  keine  Aufklärung  gebracht  hat  oder 
bringen  kann;  oder  wenn  eine  grössere,  erst  frisch  verklebte  Wunde, 
die  jedoch  nicht  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  benützt  werden 

J)  v.  Arlt,  Operationslehre,  S.  388. 

2)  Seggel,  Noch  ein  Fall  von  jahrelangem  Verweilen  eines  Stahlsplitters 
in  der  Iris;  Entfernung  desselben  mittelst  Iridectomie;  gutes  Sehvermögen.  Kl. 
Mbl.  f.  A.  1890,  S.  291. 
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kann,  weil  sie  ungünstig  liegt,  die  Gefahr  mit  sich  bringt,  dass  sie 
heim  Versuche,  eine  neue  Wunde  anzulegen,  gesprengt  wird.  Der  vor- 
eilige Abfluss  des  Kammerwassers  kann  dann  die  Ausführung  des 
Schnittes  verhindern. 

Sonst  gilt  es  jedoch  als  oberster  Grundsatz,  sofort  zur  Ent- 
fernung des  Fremdkörpers  zu  schreiten,  wie  auch  Horner1)  hervor- 
hebt, und  die  Zeit  nicht  mit  unnützer  Antiphlogose  zu  verlieren. 

'  Unter  den  erst  genannten  Umständen  wird  man  hingegen  einige 
Zeit  zuwarten,  bis  die  Aufsaugung  des  Blutes  so  weit  Fortschritte 
gemacht  hat,  dass  Grösse  und  Lage  des  Fremdkörpers  mit  Sicherheit 
festgestellt  werden  können,  oder  bis  die  Wunde  fest  genug  ist,  um 
einen  Schnitt  anlegen  zu  können. 

2.  Ist  es  in  einem  noch  frischen  Falle  bereits  zur  Iridocyklitis 
fibrinosa  oder  suppurativa  gekommen,  dann  kann  bei  sehr  heftigen 
Eeizerscheinungen  (Chemosis,  Schmerzhaftigkeit)  unter  Anwendung  der 
üblichen,  entzündungswidrigen  Behandlung  etwas  zugewartet  werden, 
um  zu  sehen,  ob  die  Intensität  der  Erscheinungen  etwas  nachlässt.  Es 
ist  das  für  die  Ausführung  der  Operation  in  technischer 
Hinsicht  recht  erwünscht.  Insbesondere  kann  die  lebhafte  Schmerz- 
haftigkeit solcher  Augen  den  Operationserfolg  sehr  leicht  gefährden 
und  ist  durch  unser  örtliches  Betäubungsmittel,  das  Cocain,  nicht  zu 
beseitigen.  Man  müsste  also  in  solchen  Fällen  unbedingt  zur  Narkose 
greifen,  um  die  Operation  ruhig  und  ohne  Gefährdung  des  Auges  vor- 
nehmen zu  können.  Da  fragt  es  sich  aber,  ob  die  Gefahr  der  Narkose 
gewagt  werden  soll,  wenn  man  die  Möglichkeit  noch  immer  vor  sich 
hat,  dass  man  in  wenigen  Tagen  ohne  jede  Gefährdung  des  Operations- 
erfolges dasselbe  durch  blosse  örtliche  Betäubung  erreicht. 

Die  Aussicht  auf  eine  Wirksamkeit  der  Antiphlogose  ist  deshalb 
ziemlich  gross,  weil  man  nach  den  vorliegenden  klinischen  Beob- 
achtungen meist  auf  einen  baldigen  Nachlass  der  Entzündung  rechnen 
kann.  Es  tritt  zunächst  häufig  eine  Ueberwindung  des  Entzündungs- 
reizes  durch  den  Organismus  ein,  weil  es  sich  oft  nicht  um  septische 
oder  nicht  um  schwer  septische  Vorgänge  handelt.  Erst  später  auf- 
tretende Entzündungsanfälle  oder  schleichende  Entzündungsvorgänge 
pflegen  solche  Augen  zu  Grunde  zu  richten  und  nicht  gerade  schwere, 
primäre  Eiterungen. 2) 

Keinesfalls  darf  aber  trotzdem  der  Entzündung  etwa  ein  solcher 
Spielraum  zur  Entwicklung  auch  nur  so  weit  gelassen  werden,  dass 
Veränderungen  eintreten,  die  entweder  die  Entfernung  des  Fremd- 

!)  Horner,  Fremdkörper  in  der  Iris.  Kl.  Mbl.  f.  A.  I  (1863)  S.  395. 
2)  Franke,  Ueber  Fremdkörper  in  der  Vorderkammer  und  Iris.    A.  f.  0. 
XXX,  1,  S.  233  u.  234. 

Czormak,  Dio  augonärztlichon  Oporationon.  53 
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körpers  (durch  festere  Anheftungen  z.  B.)  erschweren  und  weitere 
Eingriffe  nötig  machen  würden,  die  auch  das  Sehvermögen  des  Auges 
irgendwie  beeinträchtigen  können. 

Deshalb  wird  man  in  solchen  Fällen,  wenn  sich  nicht  unter 
Anwendung  des  entzündungswidrigen  Verfahrens  ein  augenscheinlicher 
Naehlass  der  Entzündung  in  kürzester  Zeit  einstellt,  rasch  die 
Operation,  und  dann  auch  in  Narkose  vornehmen  müssen.  Denn  an 
und  für  sich  verwehrt  uns  ja  der  Zustand  gewiss  nicht  den  Eingriff 
während  des  Anstiegs  und  der  Höhe  der  Entzündung  und  nur  die 
früher  erwähnten  Küeksichten  lassen  uns  ein  gewisses  Zuwarten  rätlich 
erscheinen. 

Ist  die  Entzündung  bloss  Folge  der  chemischen  Beschaffenheit 
eines  aseptischen  Fremdkörpers,  dann  wird  die  Entzündung  um  so 
eher  und  rascher  zurückgehen  und  daher  umsoweniger  Veränderungen 
zurücklassen,  je  rascher  der  Fremdkörper  entfernt  wird.  Ist  aber  der 
Fremdkörper  nicht  keimfrei  gewesen,  dann  ist  ebenso  die  möglichst 
rasche  Entfernung  angezeigt,  ehe  die  vitale  Energie  der  intraocularen 
Gewebsstände  gegen  das  Vordringen  der  sich  in  der  Kammer  oder 
Iris  entwickelnden  Organismen  erschöpft  ist.  Wir  wissen  ja,  dass  bei 
allen  durch  Fremdkörper  erregten  Entzündungen  sofort  eine  günstige 
Wendung  des  ganzen  Vorganges  zu  beobachten  ist,  wie  der  Fremd- 
körper entfernt  ist. 

Es  kann  eine  schon  vorhandene  Eiteransammlung  in  der  Kammer 
unter  Umständen  die  Erkennung  der  Anwesenheit  des  Fremdkörpers 
vereiteln.  Ich  halte,  wie  schon  angegeben,  eine  Punction  auch  hier 
öfters  für  angezeigt,  um  sich  dadurch  Gewissheit  zu  verschaffen  und  den 
Fremdkörper  gleich  mit  zu  entfernen. 

Leichtere  entzündliche  Eeizzustände  verhindern  gewöhnlich  die 
sofortige  Entfernung  unter  Oocainanaesthesie  nicht. 

3.  In  ältern  Fällen,  wo  der  Fremdkörper  entweder  von  Anfang 
an  reizlos  vertragen  oder  nach  einer  kürzern  Reizperiode  abgekapselt 
worden  ist  und  darnach  keine  Reizungen  mehr  verursacht  hat,  kann 
allerdings,  wenn  sich  der  Kranke  nicht  zu  einem  sofortigen  Eingriffe 
entschliessen  kann  und  wenn  eine  ärztliche  Ueberwachung  seines 
Auges  möglich  ist,  zugewartet  werden.  Doch  ist  der  Kranke  auf  die 
beständige  Gefahr,  in  der  sein  Auge  schwebt,  aufmerksam  zu  machen 
und  zu  belehren,  dass  es  trotz  Fehlens  der  Reizerscheinungen  doch 
das  beste  ist,  den  Fremdkörper  entfernen  zu  lassen. 

Hat  aber  der  Fremdkörper  schon  öfters  entzündliche  Zufälle  er- 
regt, dann  muss  er  möglichst  bald  entfernt  werden. 

Besteht  gerade  ein  solcher  entzündlicher  Reizzustand,  dann  gilt 
dasselbe  wie  in  frischen  Fällen  mit  Entzündung:  man  leitet  das  ent- 
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zündungswidrige  Verfahren  zwar  ein;  gelingt  aber  die  Milderung  der 
Entzündung  nicht  rasch,  dann  schreite  man  sofort  zur  Operation. 

4.  Wenn  sich  Zeichen  von  Eiterung  an  der  ursprünglichen 
Wunde  selbst  zeigen  und  der  Fremdkörper  nahebei  liegt  oder  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  dort  vermutet  wird,  dann  steht  möglicher 
Weise  das  immerhin  seltenere  Ereigniss  selbsttätiger  Ausstossung  des 
Fremdkörpers  durch  die  Wunde  bevor  und  man  wird  unter  Anwen- 
dung feuchtwarmer  üeberschläge  diesen  Vorgang  zu  beschleunigen 
trachten,  um  ihn  rechtzeitig  durch  einen  Einstich  in  das  Abscess- 
gebiet  abzukürzen  und  den  Fremdkörper  so  heraus  zu  bekommen. 

Feststellung  des  Operationsplanes.  Die  allgemeinen 
Gesichtspuncte,  die  hiebei  bestimmend  einwirken,  sind  folgende: 

a)  Wenn  es  sonst  angeht,  soll  zur  Entfernung  des  Fremd- 
körpers die  von  ihm  beim  Eintritte  gesetzte  Wunde  be- 
nützt werden,  wobei  diese  allenfalls  entsprechend  erweitert  werden 
muss.  Es  gilt  das  naturgemäss  hauptsächlich  für  frische  Fälle,  wo  es 
noch  nicht  zu  einer  festen  Vernarbung  gekommen  ist. 

Am  günstigsten  werden  sich  in  dieser  Eichtung  jene  Fremd- 
körper verhalten,  die  wol  zum  grössten  Teile  in  der  Kammer  oder  Iris, 
aber  doch  auch  noch  in  der  Hornhaut  stecken.  (Vgl.  hier  übrigens 
auch  den  Abschnitt  über  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der 
Hornhaut.)  Man  eröffnet  solch  eine  Wunde  je  nachdem  mit  der 
conischen  Sonde,  einer  Spatel,  dem  schmalen  Starmesser  und  benützt 
zur  Erweiterung  am  besten  eine  feine  (Louisische)  Scheere. 

Ungünstige  Lage  des  Fremdkörpers  zur  Wunde  oder  gleichzeitig 
mit  der  Entfernung  nötige  Irisausschneidung  und  Linsenentbindung 
machen  dieses  Verfahren  auch  in  frischen  Fällen  häufig  unmöglich, 
so  dass  tatsächlich  öfter  eine  neue  Wunde  angelegt  werden  muss. 

In  diesem  Falle  ist  dann  meist  eine  randständige,  im  Horn- 
haut- oder  Lederhautborde  gelegene  Wunde  am  vorteilhaftesten. 
Freilich  entsteht  bei  solchen  peripheren  Wunden  leicht  Irisvorfall. 
Muss  aber  ohnedies  die  Iris  verstümmelt  werden,  dann  fällt  diese 
Rücksicht  ganz  hinweg. 

Unter  Umständen  ist  jedoch  eine  mehr  centrale  Wunde  nötig 
und  dann  auch  unbedenklich  anzulegen,  wenn  nur  der  Schnitt  nicht 
gerade  vor  die  Pupille  zu  liegen  kommt. 

Das  wichtigste  für  die  Wahl  der  Schnittstelle  ist,  dass  die 
Wunde  durch  ihre  Lage,  Richtung  und  Grösse  ein  möglichst  bequemes 
Erfassen  des  Fremdkörpers  und  ein  Herausziehen  ohne  viele  Drehungen 
und  Wendungen  gestattet. 

53* 
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Weiss  man  nicht,  wie  groß  der  Körper  ist,  dann  mache  man 
von  vorneherein  eine  größere  Wunde,  die  so  liegt,  dass  sie  leicht 
noch  vergrößert  werden  kann. 

1).  Wenn  es  nicht  durch  andere  Umstände  erfordert 
wird,  soll  die  Entfernung  ohne  Verstümmelung  der  Iris 
gemacht  werden. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Iris  nicht  durch  Anheftungen  befestigt 
ist,  und  wo  nicht  von  vorneherein  eine  Ausschneidung  nötig  erscheint, 
ist  deshalb  vor  der  Operation  die  Pupille  durch  ein  Mioticum  zu  ver- 
engern. Das  hat  noch  den  weitern  Vorteil,  dass  die  Gefahr,  dass  der 
Fremdkörper  etwa  durch  die  Pupille  in  die  hintere  Kammer  gelangt, 
vermindert  wird1). 

Die  Ausschneidung  der  Iris  ist  jedoch  ins  Auge  zu  fassen,  wenn 
der  Fremdkörper  bereits  längere  Zeit  in  der  Iris  steckt,  wenn  er  von 
Exsudat  umhüllt  ist,  wenn  er  zwar  bloss  auf  ihr  liegt,  aber  durch 
organisirtes  Exsudat  befestigt  ist,  wenn  zugleich  optische  Anzeigen 
für  eine  Iridectomie  vorliegen,  wenn  starke  Blähung  der  Linse  im 
ganzen  da  ist  u.  dgl. 

c.  Mit  dem  Eingriffe  sind,  wo  möglich,  gleich  andere 
zu  verbinden,  wenn  also  z.  B.  der  Zustand  der  Pupille  eine  Iridectomie, 
der  der  Linse  eine  Entfernung  der  Starmassen  erfordert  oder  sicher 
erfordern  wird.  Man  erspart  da  einen  spätem  zweiten  Eingriff  oft 
ganz  oder  ein  solcher  ist  nur  ganz  geringfügiger  Natur  (Diseission). 

Gerade  die  Bücksicht  auf  diese  Forderung  wird  in  frischen 
Fällen  häufig  Veranlassung  geben,  mit  dem  Eingriffe  zur  Entfernung 
des  Fremdkörpers  noch  zu  warten,  wenn  es  im  übrigen  zulässig  ist. 

d.  Eine  Verletzung  der  Linse  soll  natürlich  um  jeden 
Preis  verhindert  werden.  Am  schwierigsten  gestaltet  sich  das 
in  jenen  Fällen,  wo  der  Fremdkörper  ganz  oder  teilweise  im  Pupillar- 
gebiete  frei  oder  fixirt  liegt,  oder  dort,  wo  ein  in  der  Hornhaut 
steckender  Körper,  der  stark  hervorragt,  der  Pupille  gegenübersteht. 

Wo  die  Linse  jedoch  schon  verletzt  ist,  wird  durch  den  Weg- 
fall dieser  Eücksicht  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  oft  sehr  er- 
leichtert. 

i)  Caporali,  Sulla  estrazione  dei  corpi  estranei  dalla  camera  anteriore 
delT  occhio.  Ref.  im  Giorn.  inter.  delle  scienze  med.  1880,  S.  1268  (Nagels  Jahres- 
bericht f.  1880,  S.  477). 

Haltenhoff,  Premier  rapport  de  la  clinigue  pour  le  traitement  des  inala- 

dies  des  yeux.  Geneve  1878. 

Knapp,  Entfernung  von  Fremdkörpern  a.  d.  Innern  des  Auges.  A.  f.  A. 

Bd.  VIII  (1879),  S.  71. 
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Im  besondern  ist  die  Lagerung  des  Fremdkörpers  für  den 
Operationsplan  sehr  wichtig. 

Narh  der  Lagerung  in   der  Iris  und  der   vordem  Kammei 
können  wir  folgende  Gruppen  unterscheiden: 

«  Der  Fremdkörper  steckt  noch  zum  Teile  in  der  Hornhaut  und 
ragl  in  die  Kammer  vor,  ja  er  kann  mit  dem  hintern  Ende  schon  in 
die  Iris  oder  Linse  gespiesst  sein. 

ß  Der  Fremdkörper  liegt  ganz  in  der  Kammer.  Er  ist  frei  be- 
weglich  (sehr  selten1),  oder  zwischen  Iris  und  Hornhaut  fest  einge- 
klemmt, so  besonders,  wenn  er  im  Kamm  er  falz  liegt. 

y.  Der  Fremdkörper  liegt  auf  der  Iris,  ihr  bloss  anhaftend,  oder 
mit  ihr  durch  frisches  oder  organisirtes  Exsudat  verbunden,  oder  er 
steckt  ganz  oder  teilweise  in  ihrem  Gewebe. 

d.  Der  Fremdkörper  liegt  auf  der  Linsenkapsel.  Jene  Fälle,  wo 
er  diese  durchbohrt  hat,  also  bereits  zum  Teile  in  der  Linse  selbst 
steckt,  sollen  hier  ausser  Betracht  gelassen  werden,  weü  sie  bei  der 
Besprechung  der  Fremdkörper  in  der  Linse  zu  erörtern  sind. 

Zu  a.  Diese  Fälle  sind  es,  wo  man,  wie  schon  erwähnt,  am 
ehesten  in  die  Lage  kommt,  die  vom  Fremdkörper  gesetzte  Wunde 
zur  Ausziehung  zu  benützen.  Dabei  ist  das  von  Desmarres  ange- 
gebene, Seite  669  beschriebene  Verfahren  anzuwenden,  wenn  der  Fremd- 
körper ziemlich  senkrecht  in  der  Hornhaut  steckt  und  hart  ist. 

Ist  der  Fremdkörper  aber  mehr  rundlich,  steckt  er  nur  in  den 
hintern  Hornhautlagen  und  liegt  nicht  der  Pupille  gegenüber,  dann 
kann  er  nach  Eröffnung  der  Kammer  am  Eande  mit  einem  stumpfen 
Häkehen  oder  einer  kleinen  Ourette  leicht  entfernt  werden.  Hier  be- 
steht nämlich  die  Gefahr,  dass  der  Fremdkörper,  wenn  man  von 
vorne  her  auf  ihn  einschneidet,  trotz  des  Stützens  von  hinten  her  aus- 
gleitet und  in  den  Kammerfalz  hinabfällt. 

Im  Falle  aber  ein  solcher  Fremdkörper  gerade  vor  der  Pupille 
liegt,  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  das  zu  wagen,  und  falls  er  in 
die  Kammer  entgleitet,  ihn  gegebenen  Falls  durch  eine  zweite  Ope- 
ration zu  entfernen. 

Zu  ß.  Frei  in  der  Kammer  liegende  Fremdkörper  werden  so 
entfernt,  dass  man  einen  Lanzenschnitt  macht  und  trachtet,  den 
Fremdkörper  durch  das  ausfliessende  Kammerwasser  liinausschweniimn 
zu  lassen.  Dabei  muss  vermieden  werden,  dass  der  Fremdkörper 
übers  Pupillargebiet  gleitet  (Punct  d).  Darauf  muss  aber  schon 
bei  der  Anlegung  des  Schnittes  Bedacht  genommen  und  ausser- 

Vgl.  den  Fall  von  Landesberg,  Zehnjähriges  Verweilen  eines  Eisen- 
splitters im  Humor  aqueus.  Kl.  Mhl.  f.  A.  XX  (1882),  S.  320. 
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dem  der  Kopf  des  Kranken  so  gelagert  werden,  dass  der  Schnitt  der 
Operation  stets  am  tiefsten  Teile  der  Kammer  liegt. 

Eisen-  und  Stahlsplitter  kann  man  mit  den  Magneten  vor 
Eröffnung  der  Kammer  an  die  hintere  Hornhautlläehe  und  dann  an 
die  gewünschte  Stelle  (unten)  hinziehen.  Das  gelingt  oft  auch  bei 
solchen,  die  in  der  Linse  oder  Iris  oberflächlich  stecken. 

Erfolgt  der  Austritt  mit  dem  abfliessenden  Kammerwasser  nicht, 
dann  wird  der  Fremdkörper  mit  einem  Zugwerkzeug  gefasst  und  her- 
ausgezogen. 

Zu  y.  Sitzt  der  Fremdkörper  nur  locker  in  der  Iris,  dann  ge- 
lingt es  zuweilen,  ihn  ohne  Irisauschneidung  herauszubekommen.  Ist 
er  jedoch  bereits  fixirt  oder  tief  ins  Gewebe  eingebettet,  dann  muss 
immer  der  entsprechende  Irissector  mit  herausgeschnitten  werden. 
Man  soll  dabei  nicht  den  Fremdkörper  selbst  fassen,  weil  man  Gefahr 
läuft  abzugleiten  oder  ihn  tiefer  ins  Gewebe  zu  drücken,  wenn  er 
hart  und  glatt  ist.  Wenn  der  Fremdkörper  bröckelig  ist,  dann  kann, 
wenn  man  ihn  derb  anfasst,  die  Entfernung  misslingen,  indem  man 
ihn  zerdrückt. 

Es  ist  also  nötig,  gleich  durch  weites  Oeffnen  der  Pincette  die 
Iris  breit  mitzufassen,  so  dass  der  Fremdkörper  in  einer  Falte  des 
Gewebes  liegt,  wie  dies  schon  Hasner  geraten  hat1).  Dann  lockert 
man  durch,  sanfte  Bewegungen  nach  rechts  und  links  den  Zusammen- 
hang zwischen  Iris  und  Kapsel,  wenn  hintere  Anheftungen  be- 
stehen, ehe  man  die  Irisfalte  mit  dem  Fremdkörper  hervorzieht  und 
abträgt. 

Zu  ö.  Hieher  muss  man  auch  jene  Fälle  rechnen,  wo  der 
Fremdkörper  zum  Teile  im  Pupillarrande  steckt,  zum  Teile  aber  frei 
auf  der  Linsenkapsel  aufliegt2). 

Solche  Fälle,  wo  der  Fremdkörper  bei  unversehrter  Linse  lediglieh 
im  Pupillargebiete  sitzt,  indem  ihn  Exsudat  festhält,  sind  sehr  selten3). 
Ein  freischwimmender  Körper  kann  sich  bei  Eückenlage  natürlich  auch 
gerade  in  die  Pupille  legen.  Doch  kommt  ein  solcher  Fall  hier  natür- 
lich nicht  in  Betracht,  weil  man  durch  entsprechende  Lagerung 
des  Auges  den  Fremdkörper  sofort  an  eine  andere  Stelle  bringen 
kann.  — 

Was  nun  die  Ausführung  der  Operation  anlangt,  so  benützt 
man  zur  Anlegung  des  Schnittes  eine  Lanze  oder  das  Messer  von 
v.  Graefe.    Am  meisten  üblich  ist  wohl  die  Lanze,  weil  es  sich  ja 

J)  v.  Hasner,  a.  a.  0. 

2)  Wie  z.B.  in  dem  von  German  beschriebenen  Falle  eines  Eisensplitters. 
(Zur  Casuistik  der  Magnetoperationen,  Cbl.  f.  pr.  A.  1885,  S.  37.) 
s)  Vgl.  biezu  den  Fall  von  Knapp  a.  a.  0.,  S.  77. 
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meist  um  kürzere  Schnitte  handelt.  Knapp  gibt  dem  Schmalmesser 
oder  dem  von  Beer  den  Vorzug,  weil  man  damit  Lappen  bekommt, 
die  beweglich  sind  und  diese  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  durch 
die  Wunde  weniger  Widerstand  leisten. 

Wo  eine  noch  nicht  verheilte  Wunde  benützt  werden  kann, 
öffnet  man  sie,  wie  schon  erwähnt,  mit  der  conischen  Sonde  von 
Auel  oder  einer  feinen  (Star-)  Spatel,  oder  wenn  der  Verschluss 
schon  etwas  stärker  ist,  mit  dem  Schmalmesser,  indem  man  seine 
Spitze  zur  Trennung  der  Wundlippen  vorsichtig  handhabt. 

Liegt  ein  Fremdkörper  gerade  im  Kammerfalz,  dann  darf  man 
nicht  dort  einschneiden,  wo  er  gerade  liegt.  Fällt  nämlich  der  Schnitt 
in  eine  vor  dem  Fremdkörper  gelegene  Ebene,  dann  ist  es  unmöglich, 
ihn  aus  der  Nische,  in  der  er,  gedeckt  durch  die  hintere  Wundlippe, 
liegt,  hervorzuziehen. 

Schneidet  man  mit  dem  Schmalmesser  in  der  Ebene,  wo  er  liegt, 
dann  würde  man  ihn  leicht  noch  tiefer  in  den  Kammerfalz  hineindrücken, 

und  fällt  der  Schnitt  hinter  ihn,  dann  zer- 
schneidet man  die  Iris  an  ihrer  Wurzel,  durch 
dieses  Loch  kann  aber  nach  dem  Hervorziehen 
des  Messers  der  Fremdkörper  in  die  hintere 
Kammer  gleiten  und  verschwinden.  Ausserdem 
kommt  es,  wenn  die  Iris  dabei  zerrissen  wird,  zu 
einer  heftigen  Blutung,  die  uns  jeden  Ein- 

Entfernung'elnTs  Fremd-         blick  raubt. 

törpers  aus  dem Kammerfaiz  Desmarres1)   hat   deshalb   für  solche 

mit  dem  stumpfen  HaKcnen.  j 

Fälle  geraten,  mit  der  Lanze  nicht  von  der 
Peripherie,  sondern  von  der  Hornhautmitte  gegen  die  Peripherie  hin 
einzuschneiden,  weil  man  dann,  da  die  vordere  periphere  Wund- 
lippe nach  hinten  abgeschrägt  ist,  mit  einem  Zuginstrumente  ganz 
leicht  in  die  Nische  gelangen  kann,  wo  der  Fremdkörper  liegt. 

Das  geht  aber  doch  nur  dort,  wo  der  Fremdkörper  sehr  klein 
ist  und  man  somit  nur  einen  sehr  kurzen  Schnitt  braucht. 

Sollte  der  Schnitt  länger  sein,  dann  müsste  er,  damit  die  Lanzen- 
spitze nicht  in  die  Iriswurzel  eindringt,  ziemlich  central  liegen  und 
würde  somit  vor  die  Pupille  kommen. 

Ein  anderes  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  einen  peripheren 
Lanzenschnitt  in  einem  benachbarten  Hornhautabschnitt  anlegt,  so 
etwa,  dass  der  die  Schnittmitte  treffende  Hornhautradius  mit  dem,  wo 
der  Fremdkörper  liegt,  ungefähr  80—90°  einschliesst  (vgl.  Fig.  185). 

J)  Desmarres,  Lecons  cliniques  sur  la  Chirurgie  oculaire.  Paris  1874. 
p.  468—478. 
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Es  ist  dann  ein  Leichtes,  mit  einem  stumpfen  Häkchen  oder  einer 
kleinen  Ourette  einzugehen  und  den  Fremdkörper  in  die  Wunde  zu 
ziehen,  wo  man  ihn  mit  einer  Pincette  fasst,  während  ihn  der  Haken 
entgegendrückt. 

Zum  Fassen  des  Fremdkörpers  und  Hervorziehen  dient  nämlich 
am  besten  ein  stumpfes  krummes  Häkchen,  wie  es  schon  Macken- 
zie1)  benützte,  oder  eine  kleine  Curette,  die  Knapp,  einem  Rat- 
schlage v.  Esmarchs  folgend,  zuerst  in  Anwendung  zog.  (Fig.  38, 
S.  23.) 

Es  können  freilich  auch  feine,  geriefte  Pincetten  verwandt 
werden,  doch  kommt  bei  ihnen  leicht  ein  Abgleiten  vor,  das  ein 
tieferes  Hineingleiten  des  Fremdkörpers  zur  Folge  haben  kann. 

Sie  dienen  jedoch  gut,  um  den  bis  in  den  Wundspalt  ge- 
schobenen Fremdkörper  zu  fassen  und  zum  Fassen  der  Iris,  wenn 
diese  gleichzeitig  mit  entfernt  werden  soll.  Da  können  auch  kleine 
Hakenpincetten  benützt  werden,  wenn  die  Iris  angelötet  ist. 

Löffel  hat  man  ebenso  wie  Häkchen  benützt,  um  den  Fremd- 
körper heraus  zu  befördern.  Doch  arbeitet  man  im  allgemeinen  mit 
Häkchen  sicherer.  Nur  wenn  man  den  Fremdkörper  über  die  Pupille 
ziehen  müsste,  wäre  ein  Löffel  vorzuziehen.  Man  könnte  auch  daran 
denken,  einen  Fremdkörper,  der  im  Pupillarrand  steckt  und  sonst  auf 
der  Kapsel  liegt,  mit  dem  Löffel  zu  entfernen.  Gewöhnlich  werden 
diese  Fälle  so  operirt,  dass  eine  Ausschneidung  des  Sphincters,  wo 
der  Fremdkörper  steckt,  gemacht  wird. 

Man  kann  mit  dem  Löffel  auch  Fremdkörper  aus  der  Wunde 
heben,  die  man  mit  der  Ourette  hineingezogen  hat. 

Swasey2)  hat  ein  Werkzeug  angegeben,  das  zur  Entfernung  von  Fremd- 
körpern aus  der  vordem  Kammer  oder  der  Iris  dienen  und  der  Abfluss  des 
Kammerwassers  (wohl  vor  dem  Fassen  des  Fremdkörpers?)  und  damit  die  Iris- 
ausschneidung  unnötig  machen  soll.  Es  besteht  aus  zwei  von  der  Spitze  zur  Basis 
keilförmig  zulaufenden  Messern  von  Graefe,  die  Eücken  an  Rücken  zu  einer  Art 
Scheere  vereinigt  sind,  die  also  nach  aussen  hin  schneidet.  Es  wird  geschlossen  in 
die  Kammer  eingestochen,  dann  geöffnet,  der  Fremdköper  zwischen  beiden  Blättern 
gefasst  und  herausgezogen.  Sollte  doch  einmal  Kammerwasser  vor  dem  Fassen  des 
Fremdkörpers  abfliessen,  so  müsste  das  darunterliegende  Irisstück  mitgefasst  und 
herausgezogen  werden. 

Da  ich  das  Werkzeug  aus  eigner  Anschauung  nicht  kenne,  so  fehlt  mir 
jegliches  Urteil  über  seine  Brauchbarkeit. 

Der  Magnet  findet  bei  Eisen-  und  Stahlsplittern  ausgedehnte 
Verwendung,  und  zwar  auf  folgende  Weise: 

1)  Mackenzie,  Lehrbuch,  S.  394  (angeführt  nach  Knapp  a.  a.  0.) 

2)  Swasey,  An  Instrument  for  removing  foreign  bodies  froni  the  iris 
and  anterior  Chamber  of  the  eye.  Med.  Ree.  Febr.  1894,  Nr.  6.  (Referirt  in 
Nagels  Jahresber.  f.  1894,  S.  381.) 
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Erstens,  um  vor  der  Eröffnung  der  Kammer  einen  Splitter,  der 
o-anz  frei  beweglich  ist  oder  im  Gewebe  der  Iris  oder  Linse  steckt,  an 
einen  zur  Entfernung  günstigen  Platz  zu  ziehen  und  so  z.  B.  die  Ver- 
letzung der  Linsenkapsel  zu  vermeiden.  Man  setzt  den  Pol  des  Elektro- 
magneten gegenüber  dem  Fremdkörper  auf,  schliesst  dann  den  Strom 
und  zieht  ihn  auf  diese  Weise  an  die  hintere  Hornhautfläche.  Dann 
führt  man  ihn  mit  den  Magneten  an  den  gewünschten  Ort. 

Zweitens  um  Splitter,  die  noch  zum  Teil  in  der  Hornhaut  stecken, 
zum  andern  Teile  jedoch  in  die  Kammer  ragen,  nach  Erweiterung  der 
-Wunde  oder  Abtragung  oberflächlicher  Plornhautschichten1)  hervor- 
zuziehen. 

Drittens  um  nach  Eröffnung  der  Kammer  den  Fremdkörper  in 
die  Wunde  zu  ziehen  und  entweder  gleich  damit  heraus  zu  befördern 
oder  mit  einer  Pincette,  einem  Löffel  oder  einer  Ourette  aus  dieser 
zu  entfernen,  wenn  er  sich,  wie  das  leicht  geschieht,  in  der  Wunde 
vom  Magneten  abstreift. 

Zum  Herausziehen  aus  der  Kammer  bedient  man  sich  einer 
platten  Ansatzsonde  als  Magnetpol. 

Man  hat  auch  geraten,  statt  des  Elektromagneten  durch  Streichen 
magnetisch  gemachte  Zuginstrumente  (Haken,  Ourette,  Pincette)  zu 
benutzen,  was  in  Ermangelung  eines  geeigneten  Elektromagneten, 
wenn  man  nur  einen  stabilen  Magneten  zur  Verfügung  hat,  gewiss 
sehr  zu  empfehlen  ist.  — 

Die  Entfernung  der  im  ganzen  in  die  vordere  Kammer  getretnen 
Linse  wird  bei  Besprechung  der  Operationen  zur  Entfernung  hmrter 
Linsen  abgehandelt  werden. 

Die  Entfernung  von  Schmarotzern  aus  der  vordem  Kammer  er- 
folgt durch  Punction  der  Hornhaut.  Am  besten  ist  es,  wenn  es  gelingt, 
den  Schmarotzer  durch  den  ausfliessenden  Kammerwasserstrom  mit 
zu  entfernen.  Sonst  muss  er  mit  einer  Pincette  gefasst  und  hervor- 
gezogen werden. 

Blasenwürmer  der  Iris  werden  durch  Iridectomie  beseitigt. 


*)    Hirschberg,  Der  Elektromagnet  in  der  Augenheilkunde.  Leipzig, 
1885,  S.  16  u.  ff. 


Operationen  an  der  Linse. 


Die  operativen  Eingriffe  an  der  Linse  bestehen  entweder  bloss 
in  einem  oder  mehrern  Einschnitten  in  die  Kapsel  und  die  Linsen- 
masse oder  die  an  Stelle  der  Linse  befindliche  Haut  (Discission, 
Ein-  und  Zerschneidung)  oder  in  einer  Entfernung  dieser  Gebilde  aus 
dem  Augapfel  (Extraction,  Ausziehung)  oder  endlieh  in  einer  blossen 
Verlagerung  im  Auge  selbst  (Depression,  Niederdrückung). 

Darnach  unterscheiden  wir  drei  Hauptmethoden  der  Linsen- 
operationen, von  denen  die  letztgenannte,  die  Depression  eigentlich 
seit  der  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  aus  der  wissenschaftlichen  Augen- 
heilkunde verschwunden  war,  aber  neuerdings  von  einzelnen  Opera- 
teuren für  gewisse  Fälle  wieder  eingeführt  zu  werden  versucht  wird. 

Die  einzuschlagende  Methode  und  das  dabei  zu  wählende  Ver- 
fahren richten  sich  zunächst  nach  der  Art  und  Beschaffenheit  der 
Linse  und  ihrer  Veränderungen,  dann  des  betreffenden  Auges,  endlich 
aber  auch  nach  allgemeinen  und  leiblichen  Zuständen  des  Kranken. 

Die  Veränderungen,  die  zu  diesen  Eingrifien  Anlass  geben,  sind 
vornehmlich  und  in  der  überwiegendsten  Mehrzahl  Trübungen  des 
Krystalls  und  seiner  Kapsel,  sogenannte  Stare,  so  dass  die  Eingriffe 
auch  kurzweg  als  Staroperationen  bezeichnet  werden,  dann  Lagever- 
änderungen und  Fremdkörper  der  Linse  und  schliesslich  ein  zu  hoher 
Brechwert  des  Auges  (hohe  Myopie),  der  eine  Verringerung  durch  Ent- 
fernung der  (klaren)  Linse  wünschenswert  und  erspriesslich  macht. 

Geschichtliche  Vorbemerkungen 

Die  Operationen  an  der  Linse  reichen  schon  ins  Altertum  zurück.  Dabei  ist 
jedoch  der  Umstand  bemerkenswert,  dass  sich  die  alten  Operateure  nicht  bewusst 
waren,  an  der  Linse  zu  operiren;  im  Gegenteil,  ein  Eingriff  an  der  Linse  galt  ihnen 
für  unbedingt  untersagt,  weil  man  die  Linse  für  das  Organ  der  Sehwahrnehmung 

i)  Ich  habe  einen  grossen  Teil  des  Geschichtlichen  den  trefflichen  Werken 
von  Magnus  („Geschichte  des  grauen  Stars«,  Leipzig  1876,  und  „Augenheilkunde 
der  Alten",  Breslau  1901")  entnommen. 
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hielt  und  glaubte,  jede  Veränderung  der  Linse  führe  zur  völligen  Erblindung. 
Bekanntlich  erhielt  sich  der  grosse  Irrtum  über  das  Wesen  des  Stars  durch  mehr 
»N  zwei  Jahrtausende  bis  in  den  Anfang  des  18.  Jahrhunderts. 

Was  also  die  alten  Operateure  zu  operiren  meinten,  war  die  aus  ihren 
humoralpathologischen  Anschauungen  entsprungene  suffusio,  das  vitöXviia,  ein  in 
der  Pupille  (auch  in  der  Kammer)  gerinnendes  Exsudat,  das  immer  harter  wird  *). 

Von  den  Staroperationen  hat  als  selbständiges  Verfahren  nur  die  De- 
pression (Verschiebung  durch  Niederdrückung)  bestanden,  die  sich  allerdings 
eines  hohen  Alters  und  grosser  technischer  Vollendung  rühmen  kann.  Ein  Hilfs- 
verfahren war  die  Zerstückelung  der  Linse. 

Niederdrückung  des  Stars. 

Die  Niederdrückung  des  Stars  ist  also  das  älteste  operative  Verfahren  gegen 
die  Starkrankheit.  Es  wurde  schon  von  den  Indern,  dann  später  von  den  Griechen 
und  Römern  geübt  und  herrschte  eigentlich  unbeschränkt  durchs  ganze  Mittel- 
alter bis  zum  Aufkommen  der  Extraction  in  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts.  Aber 
auch  da  verschwand  es  nicht  sofort,  sondern  es  wurde  zwischen  der  Extraction  und 
der  Niederdrückung  noch  ein  erbitterter  Kampf  geführt,  der  anfänglich  fast 
zu  Gunsten  der  Depression  verlief,  aber  mit  ihrer  vollständigen  Niederlage  gegen 
die  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  endete.  Von  da  ab  verschwindet  die  Depression 
aus  der  wissenschaftlichen  Augenheilkunde  fast  gänzlich;  nur  im  Orient  und  in 
Indien  führt  sie  noch  ein  von  Kurpfuschern  gehegtes  Dasein. 

Man  kannte  im  Altertum  zwei  Verfahren  der  Niederdrückung,  nämlich  das 
mit  Einführung  der  Nadel  durch  die  Hornhaut  (Keratonyxis)  und  das  ältere  durch 
die  Lederhaut  (Scleronyxis). 

Die  Niederdrückung  durch  die  Hornhaut  erhielt  sich  bei  den  Arabern  und 
durchs  ganze  Mittelalter  bis  in  die  Neuzeit.  Wenn  sie  sich  auch  im  Anfange  des 
18.  Jahrhunderts  geringer  Beachtung  erfreute,  so  ist  es,  wie  Magnus  nach- 
gewiesen hat,  doch  ganz  unrichtig,  dass  sie  erst,  wie  Himly,  Chelius,  v.  Arlt 
u.  A.  glaubten,  von  Buchhorn  erfunden  worden  sei. 

Die  Scleronyxis  zeigt  von  den  ältesten  Zeiten  bis  in  die  Mitte  des  vorigen 
Jahrhunderts  denselben  Charakter  (Magnus).  Sie  wurde  meist  nach  der  Art  des 
C eis us  mit  einem  einzigen  Instrument,  der  Nadel  ausgeführt.  Weniger  gebräuchlich, 
aber  doch  bekannt  und  z.  B.  von  den  Arabern  auch  gepflegt,  war  das  indische 
Verfahren,  zuerst  mit  einer  scharfen  Lanzette  die  Lederhaut  zu  durchbohren  und 
dann  erst  den  Star  mit  einer  stumpfen  Nadel  niederzudrücken. 

In  den  wesentlichen  Handgriffen  erlaubte  man  sich  keine  Neuerungen,  nur 
in  nebensächlichen  Dingen  wich  man  von  der  alten  Operationsweise  ab. 

Erst  mit  dem  Auftreten  der  Extraction  wurde  das  anders;  man  suchte  nach 
Verbesserungen  und  Vervollkommnungen,  um  die  Depression  im  Kampfe  mit  der 
Extraction  zu  stützen,  und  so  stammen  alle  Neuerungen  dieses  Verfahrens  erst 
aus  dieser  Zeit  (Scarpa,  Pott,  Willburg,  der  Erfinder  der  Reclination  u.  A.) 

Zu  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  rückte,  in  Folge  der  Bemühungen  dieser  treff- 
lichen Chirurgen  und  Oculisten,  die  Depression  wieder  sehr  in  den  Vordergrund. 
Nichtsdestoweniger  war  es  um  ihre  2000jährige  Herrschaft  geschehen.  Nach  dem 
4.  Jahrzehnt  wurde  sie  von  der  inzwischen  kräftig  entwickelten  Extraction  ganz 

l)  Die  auf  richtigem  Anschauungen  beruhende  Auffassung  des  yXavKcoficc  und 
der  Beziehungen  dieses  zum  vTt6%v(iu,  die  unserer  modernen  Starlehre  nahe  kommen, 
wie  sie  Aütius  und  einzelne  Ophthalmologen  der  byzantinischen  Zeit  hatten, 
haben  keinen  Einfluss  auf  die  allgemeine  Starlehre  ihrer  Zeit  geübt  (Magnus). 
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überflügelt  und  nach  dem  6.  Jahrzehnt  kann  sie  nahezu  als  gänzlich  verlassen 
bezeichnet  werden. 

Die  Geschichte  der  Depression,  wie  der  Staroperation  überhaupt,  ist  ausser- 
ordentlich interessant;  doch  muss  ich  mir  hier  ein  näheres  Eingehen  darauf  ver- 
sagen und  verweise  auf  die  einschlägigen  Werke  von  Hirsch,  Magnus  und 
Hirschberg1).  Wer  sich  für  die  Geschichte  der  Augenheilkunde,  der  Medicin  über- 
haupt und  des  Kurpfuschertums  interessirt,  wird  dort  eine  Fülle  von  Anregung  finden. 

Die  Depression,  das  „Starstechen",  wurde  im  Mittelalter  bis  in  die  neuere 
Zeit  meist  von  den  Starstechern,  die  gewöhnlich  gar  keine  ärztliche  Ausbildung 
besassen,  geübt.  Sie  zogen  im  Lande  umher,  von  Jahrmarkt  zu  Jahrmarkt  und 
operirten  coram  publico  die  Starkranken.  Nach  den  Operationen  und  nach  Empfang 
des  Honorars  zogen  sie  wieder  weiter,  ohne  sich  um  die  operirten  Kranken  zu 
kümmern,  die  häufig  genug  durch  die  Folgen  des  Eingriffes  das  wiedergewonnene 
Augenlicht  nachträglich  verloren. 

Die  wissenschaftliche  Medicin  befasste  sieh  fast  gar  nicht  mit  der  Star- 
operation und  als  sich  dann  später  im  17.  Jahrhundert  doch  auch  wieder  gebildete 
Aerzte  damit  beschäftigten,  nahmen  sie  leider  zum  Teil  die  Unsitten  und  das 
schwindelhafte  Gehaben  der  reisenden  Kurpfuscher  an.  Erst  im  18.  Jahrhundert 
sehen  wir  die  operative  Behandlung  des  Stars  in  wissenschaftliche  Bahnen  einlenken. 

Nur  ganz  vereinzelte  Autoren  wollten  die  Eeclination  nach  dem  Ende  der 
60er  Jahre  des  19.  Jahrhunderts  wieder  in  vollem  Umfange  rehabilitiren.  So 
Despres2)  und  Elias3). 

Etwas  zahlreicher  sind  jene,  die  in  gewissen  Ausnahmsfällen  die  Nieder- 
drückung für  angezeigt  erachteten.  Es  Dezieht  sich  das  auf  secundäre,  geschrumpfte 
oder  angewachsene  Stare,  auf  harte  Stare  bei  Glaskörperverflüssigung,  dann  auf 
Fälle,  wo  ein  örtliches  oder  allgemeines  Leiden  die  Extraction  hesonders  gefährlich 
macht,  also  bei  hochbetagten  Greisen  bei  marastischen,  bei  mit  Konstitutions- 
anomalien hehafteten  Individuen,  bei  Bronchitis,  ferner  bei  Fällen,  wo  das  eine 
Auge  durch  Blutungen  nach  einer  Extraction  zu  Grunde  gegangen  war,  bei  unheil- 
barem Trachom  oder  Tränensackblennorrhoe  und  Ozaena,  bei  Furunculose  der  Ge- 
sichtshaut, endlich  bei  Cataracta  Morgagni,  wenn  der  Kern  wegen  Glaskörper- 
verlust zurückgelassen  wurde  u.  dgl.  mehr4). 

J)  Hirschberg,  Geschichte  der  Augenheilkunde.  In  Graefe-Saemisch  Hand- 
buch der  Augenheilkunde.  2.  Teil,  Bd.  XH  (1899). 

2)  Despres,  D'enucleation  du  cristallin  dans  l'operation  de  la  cataracte  par 
deplacement.  Soc.  de  Chir.  1873,  7.  Mai.  Gaz.  des  höp.  1873,  p.  596. 

3)  Elias,  Sur  la  rehabilitation  de  la  reclinaison  dans  l'operation  de  la  cata- 
racte. Gaz.  med.  d'Orient.  1876,  Avril. 

*)  Vgl.  Coccius  (in  Knapp,  Eeisenotizen  1872);  v.  Arlt,  Operationslehre, 
1874;  Bonnel,  Des  accidents  inflammatoires  eonsecutifs  ä  l'operation  de  la  cata- 
racte, These  de  Paris  1875;  v.  Millingen,  Sur  la  rehabilitation  de  la  reclinaison 
dans  l'operation  de  la  cataracte,  Gaz.  med.  d'Orient.  1875,  Nr.  5  und  6;  Steffan 
15.  u.  16.  Jahresbericht  der  Augenheilanstalt  in  Frankfurt  a.  M.  1877  u.  1878 ; 
Andrew,  Dislocation  of  the  lens,  with  remarks  on  the  old  Operation  of  couching. 
Brit.  med.  Journ.  1882,  Dec.  30;  Eampoldi,  E  ancora  indicata  in  qualche 
caso  la  depressione  della  cataratta?  Ann.  di  oftalm.  XV  (1886),  p.  423;  Gay  et, 
Rapport  sur  l'operation  de  la  cataracte.  Ber.  des  VII.  int.  Ophth.  Congresses  zu 
Heidelberg  1888,  S.  108;  Co  11  ins,  On  some  exceptional  cases  of  Operation  of 
cataract.  Lancet  1891,  II,  p.  479;  Willot,  De  la  cataracte  hemorrhagique.  These 
de  Paris  1891. 
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Dann  schweigt  die  Literatur  über  die  Eeclination  durch  Jahre  gänzlich. 

Neuerdings  beginnt  sie  aber  wieder  aufzutauchen,  indem  Stimmen  laut 
werden,  dass  sie  in  gewissen  Ausnahmsfällen  zulässig  erscheinen  möchte. 

Truc1),  der  zwei  Fälle  mit  Niederdrückung  behandelt  hat,  gibt  folgende 
Anzeigen  für '  dieses  Verfahren:  Gefahr  grosser  Unruhe  des  Kranken,  starker 
Blutungen  und  Eiterungen  des  Auges,  Luxation  der  Linse. 

Auch  Delord«),  ein  Schüler  Trucs,  glaubt,  dass  die  Niederdrückung  des 
Stares  nicht  ganz  in  die  Reihe  der  historischen  Operationen  verwiesen  zu  werden 
verdient.  In  gewissen  Fällen  könne  sie  befriedigende  Erfolge  geben.  Die  Eecli- 
nation durch  die  Lederhaut  sollte  das  gewöhnliche  Verfahren  darstellen.  Den 
schweren  Zufällen  nach  der  Operation  (Infektion,  Wiederaufsteigen,  Verschiebung 
in  die  vordere  Kammer,  Nachstar,  Glaukom  und  sympathische  Ophthalmie)  könne 
man  öfters  durch  einen  secundären  Eingriff  beikommen;  sie  seien  übrigens  selten 
Die  Anzeigen  wären  folgende:  1.  Bei  Gefahr  einer  expulsiven  Blutung,  die 
besteht,  wenn  man  das  2.  Auge  eines  Menschen  operirt,  bei  dem  sich  dieses  ver- 
hängnisvolle Ereignis  schon  am  1.  Auge  eingestellt  hatte.  2.  Bei  Gefahr  von  Tn- 
fection  (chronische  Eiterung  der  Adnexa  oculi).  3.  Bei  ungelehrigen,  hysterischen, 
epileptischen,  delirirenden,  allgemein  paralytischen  Kranken.  4.  Zuweilen  bei  alten 
Hustern,  Prostatikern  oder  bei  Gefahr  des  Glaskörpervorfalles,  wenn  dieser  ent- 
artet ist,  oder  dieses  Ereignis  bei  einer  frühern  harmlosen  Operation,  z.  B.  Iridec- 
tomie,  eingetreten  ist.  Gegen  angezeigt  ist  die  Eeclination  bei  weichen  oder 
halbweichen  Staren,  bei  jungen  Leuten,  dann  dort,  wo  der  Versuch  einer  Eecli- 
nation an  einem  Auge  misslungen  ist  und  die  Ursachen  des  Misserfolges  am 
andern  Auge  nicht  leicht  zu  beseitigen  scheinen,  sowie  bei  Augen,  die  von  Glau- 
com  bedroht  sind. 

Auch  Holth3)  bespricht  in  einer  neuern  Arbeit  die  Anzeigen  der  Eecli- 
nation. Bei  einer  69jährigen,  hämophilen  Frau,  die  vor  2  Jahren  nach  Kata- 
raktextraction  ihr  linkes  Auge  durch  profuse  Blutung  verloren  hatte,  operirte 
Holth  das  andere  Auge  nach  der  alten  Methode:  Eeclination  per  Scleronyxin. 
Durch  Mitteilungen  von  dem  ältesten  norwegischen  Augenarzt  Keys  er  wusste 
H.,  dass  das  schlechte  Eesultat  bei  der  Eeclination  in  frühern  Zeiten  nicht  von 
Panophthalmitis  oder  Iridocyklitis,  sondern  von  Glaucom  herrührte.  Da  man  in- 
dessen nunmehr  über  Miotica  und  druckvermindernde  Operationen  verfügt,  deren 
unsere  Vorfahren  entbehren  mussten,  glaubte  H.  die  erwähnte  Methode  versuchen 
zu  können,  obgleich  er  das  beste  Mittel  gegen  ein  eventuelles  Glaucom,  nämlich 
die  Iridectomie,  am  liebsten  vermeiden  wollte,  und  zwar  auf  Grund  der  Hämo- 
philie der  Patientin.  Nach  der  Eeclination  bekam  Pat.  Glaucom,  und  nach 
mehrern  Versuchen  mit  Sclerotomien  und  Punetion  der  vordem  Kammer  musste 
schliesslich  die  Iridectomie  vorgenommen  werden,  worauf  die  glaucomatösen 
Symptome  schwanden.  Acht  Monate  nach  der  Operation  war  das  Gesichtsfeld  für 
Weiss  und  Farben  von  normaler  Ausdehnung.  S  mit  -f-  14  =  6/18. 

Als  Indicationen  für  die  Operation  nennt  Holth,  ausser  den  geschilderten 
analogen  Fällen,  auch  Fälle  von  Nachstar,  in  denen  die  Kapsel  sich  nicht  durch- 

x)  Truc,  Deux  cas  d'abaissement  de  la  cataracte.  Congr.  int.  d'ophth. 

4.  Augast  1900. 

2)  Delord,  De  l'abaissement  de  la  cataracte.  These  de  Montpellier;  ref. 
Annales  d'oculistique,  I.  CXXVI  (1901),  p.  234. 

3)  Holth,  Kan  reclinatio  cataractae  ogsaa  nutildags  have  sine  indikationer? 
Norsk.  Mag.  f.  Lägevidenskaber.  1901,  S.  447.  (Eef.  in  Nagels  Jahresbericht  f.  1901, 

5.  330.) 
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schneiden  lässt,  sowie  Katarakt  bei  unruhigen  Geisteskranken  und  bei  einzelnen 
Fällen  von  Trachom. 

Power1),  der  zuerst  mit  Stich  die  hintere  Kapsel  eröffnet,  dann  die  Linse 
versenkt,  betrachtet  als  Anzeigen:  sehr  alte,  geistesschwache,  taube  Kranke,  solche 
mit  Bronchitis,  Haemophilie  oder  Epilepsie,  solche  mit  Linsenschlottern  bei  Glas- 
körperverflüssigung. 

Roure2)  hat  zweimal  reclinirt.  In  einem  Falle  war  die  Linse  bei  einem 
25jährigen  zu  hart  gewesen,  um  discindirt  werden  zu  können. 

Ebenso  glaubt  Bourgeois8),  dass  die  Depression  des  Stars  nicht  ganz 
verlassen  werden  sollte.  Er  betrachtet  als  Anzeigen:  Furcht  vor  expulsiver  Blutung, 
drohende  Infection,  Ungefügigkeit  des  Kranken  (Demenz,  Alkoholismus)  chronische 
Bronchitis,  drohenden  Glaskörperverlust  (Irisschlottern,  Subluxation  der  Linse). 
8—14  Tage  vor  der  Depression  ist  die  Iridectomie  anzuführen,  um  vor  Druck- 
steigerung nach  der  Depression  zu  schützen.  Dreimal  hat  B.  so  mit  bleibendem  Er- 
folg operirt. 

In  den  meisten  der  von  den  genannten  Operateuren  angegebenen  Fällen  ist 
wohl  die  subconjunctivale  Extraction  vorzuziehen.  Es  bleibt  dann  eigentlich 
nur  die  expulsive  Blutung  als  Anzeige  übrig,  wo  die  Reclination  auch  von 
vielen  Augenärzten,  die  sich  in  der  franz.  ophth.  Gesellschaft  an  der  Diseussion 
über  Bourgeois'  Vortrag  beteiligten,  als  zulässig  erklärt  wurde,  und  die  Recli- 
nation geschrumpfter  Stare  (Cat.  arido-siliquata)  bei  ganz  kleinen  Kindern  (v.  Arlt). 

Aber  gerade  bei  expulsiven  Blutungen  ist  leider  die  vorläufige  Iridectomie 
bedenklich.  Auch  nach  ihr  kommen  doch  expulsive  Blutungen  vor*). 

Die  Gefahr,  dass  das  Auge  durch  Glaucom  zu  Grunde  geht,  ist  ohne  vor 
oder  nach  der  Depression  verrichtete  Schutzoperationen  gegen  Glaucom  gewiss  sehr 
gross.  Man  vergleiche  nur  die  Depressionsstatistiken  (50^  Verlust  wie  Panas5) 
und   Mendel0)    erwähnen)  und   die  Angaben  von   Wicherkiewicz7)  und 

!)  Power,  A  plea  for  the  occasional  Performance  of  depression  for  the  eure 
of  cataract.  Ophth.  Ree.  1901,  p.  601.  Amer.  Journ.  of  Ophth.  1901,  p.  229. 

2)  Roure,  Deux  cas  d'abaissement  de  la  cataracte.  Rev.  generale  d'ophth. 
1901,  Nr.  2. 

3)  Bourgeois,  Die  Depression  des  Stares.  Franz.  opth.  Gesellsch.  1902. 

*)  Pflüger  erwähnte  in  der  Diseussion  über  Bourgeois' Vortrag  einen  Fall, 
wo  nach  einer  präliminären  Iridectomie  eine  expulsive  Blutung  eintrat.  Er  ist 
daher  für  die  Depression  ohne  eine  solche. 

5)  Panas,  Diseussion  zu  Trucs  Vortrag  am  intern.  Ophth. - Congress 
1900  (4.  Aug.). 

6)  Mendel,  üeber  Staroperationen  bei  Hochbetagten.  Berl.  klin.  "Wschr 
Nr.  32  u.  Cbl.  f.  pr.  Augenhlkde.,  1901,  S.  232.  Die  Arbeit  enthält  eine  Zu- 
sammenstellung der  Fälle  von  Starextractionen  bei  Hochbetagten,  d.  h.  bei  Star- 
kranken  über  80  Jahre.  Es  wurden  von  1869—1901  im  Ganzen  36  solche  Extrac- 
tionen  gemacht.  Ein  Fall  ging  nach  Umklappung  des  Hornhautlappens  durch  Eite- 
rung verloren,  in  einem  andern  Falle  trat  Tod  durch  Bronchopneumonie  ein. 
Unter  den  36  Operationen  waren  34  Erfolge,  also  94 -±°/0.  Vergleicht  man  damit 
die  Reclinationstatistiken,  so  ergibt  sich  bei  ihnen  ein  Gesammtverlust  von  50X- 
Dies  ist  den  Bestrebungen  von  Panas,  Truc  und  Valude  entgegenzuhalten,  die 
die  Reclination  bei  einzelnen  Hochbetagten  als  Ausnahmsverfahren  gelten  lassen. 

7)  Wicherkiewicz,  Diseussion  zu  Trucs  Vortrag  am  int.  Ophth.-Congr. 
1900  (4.  Aug.). 
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MaderM  über  von  ihnen  beobachtete  Reclinationsfälle.  Hirschberg  hat  allerdings 
ziemlich  viel  Fälle  gesehen,  die  mit  gutem  Erfolge  operirt  waren,  Sehr  häufig  sei 
die  vollständige  Resorption  der  Linse,  wenn  die  Leute  zwischen  40  und  50  Jahren 
alt  waren  Erst  im  spätem  Alter  kämen  schwere  Complicationen. 

Ob  die  vorläufige  Iridectomie  unbedingt  vor  Glaucom  nach  Depression 
schützt,  ist  nicht  erwiesen.  Die  drei  Fälle  von  Bourgeois  können  das  wohl 
noch  nicht. 

Extraction  des  Stars. 

Es  ist,  wie  Magnus  nachgewiesen  hat,  ganz  irrig  zu  glauben,  dass  die 
Alten  eine  Extractio  cataractae  in  unserm  Sinne  gekannt  hätten,  wie  Ana- 
gnostakis  und  Andere  annahmen.  Dieser  Irrtum  beruht  darauf,  dass  man  kurz- 
weg den  Begriff  der  Suffusio,  des  vnoxvfia,  mit  dem  unserer  modernen  Katarakt 
zusammengeworfen  hat,  was  ganz  unzulässig  ist.  Enthält  auch  der  Begriff  der 
Suffusio  einen  grossen  Teil  dessen,  was  wir  jetzt  Star  nennen,  so  enthält  er  doch 
auch  ganz  anderes,  nämlich  ausser  Exsudatmembranen  in  der  Pupille  auch  den 
unseres  Hypopyons  und  aller  klumpigen  Exsudatmassen  in  der  vordem  Kammer. 
Die  von  Antyllus  und  Galen  erwähnte  Operation  des  Stars  durch  Eröffnung 
der  vordem  Kammer  bezieht  sich  nur  auf  flüssige  Hypochymata,  d.  h.  eben  auf 
Hypopyen.  Da  man  den  Abfiuss  des  Kammerwassers  für  etwas  höchst  gefährliches 

i)  Mader,  Weitere  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Endresultate  nach  Recli- 
nation.  Wiener  klin.  Wschr.  1901,  Nr.  50.  Das  Endresultat  der  Reclination 
in  den  39  von  Mader  beobachteten  und  mitgeteilten  Fällen  muss  als  ausser- 
ordentlich ungünstig  bezeichnet  werden.  Die  meisten  waren  erblindet  oder 
fast  erblindet,  und  bei  jenen,  die  noch  ein  nennenswertes  Sehvermögen  hatten, 
bestanden  Zustände,  die  eine  ungünstige  Prognose  für  den  weitern  Verlauf 
stellen  Hessen.  Von  den  39  Fällen  endeten  bis  zum  Zeitpuncte  der  Beobachtung 
15  (40X)  mit  Amaurose;  nur  in  9  Fällen  (23X)  war  mit  Correction  noch  ein 
Visus  zu  erzielen,  der  wenigstens  Fingerzählen  betrug.  Irgend  eine  Gesetzmässig- 
keit oder  ein  Zusammenhang  zwischen  dem  Alter  der  Operirten  und  dem 
Ausgange  der  Operation  liess  sich  nicht  herausfinden.  Alle  Operationen  waren  von 
demselben  Kurpfuscher  ausgeführt  worden.  Nur  in  einem  kleinen  Teile  dürfte  die 
Ursache  für  den  Untergang  des  Auges  in  einer  Infection  zu  suchen  sein.  So  ein- 
förmig das  Endresultat  der  Reclination  zu  sein  pflegt,  so  ist  es  bemerkenswert, 
dass  in  einzelnen  Fällen  der  Druck  erhöht,  in  anderen  vermindert  ist. 

Schliesslich  erwähnt  M.,  dass  bei  den  beschriebenen  Fällen  8,  9  und  10  auf 
dem  nicht  reclinirten  Auge  die  Operation  einer  reifen  Katarakt  auf  der  Abtei- 
lung des  Serajewoer  Spitales  vorgenommen  worden  sei.  „In  keinem  dieser  Fälle 
stellten  sich  Erscheinungen  ein,  .welche  als  sympathische  Ophthalmie  hätten  ge- 
deutet werden  können.  Die  Gefahr  einer  solchen  erscheint  demnach,  wenn  auch 
nicht  ausgeschlossen  (wie  Fall  10  der  Tabelle  beweist),  aber  doch  so  gering,  dass 
die  Kataraktextraction  nicht  contraindicirt  ist.  Allerdings  wäre  dem  Patienten, 
falls  auf  dem  Auge,  an  welchem  die  Reclination  ausgeführt  wurde,  Amaurose  be- 
steht, dringend  die  Enucleation  derselben  anzuraten." 

Hier  erscheint  unverständlich,  wie  M.  schreiben  konnte,  in  keinem  dieser 
Fälle  hätten  sich  Erscheinungen  eingestellt,  die  als  sympathische  Ophthalmie  ge- 
deutet werden  konnten,  da  in  dem  von  ihm  selbst  erwähnten  Fall  10  am  linken 
Auge  29  Tage  nach  der  Extraction  des  reifen  Stars  eine  sympathische  Ophthalmie 
auftrat,  an  der  es  zu  Grunde  ging. 
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hielt  so  handelte  es  sich  hei  der  Punctio  corneae,  bei  der  Extractio,  dann  auch 
bei  der  Suction  nur  um  Entfernung  flüssiger  trüber  Massen  aus  der  Kammer  und 
dem  Pupillarraum,  nie  um  das,  was  wir  jetzt  eine  Extraction  nennen,  nämlich  die 
bewusste  Entfernung  der  trüben  Linsenmasse  aus  dem  Auge.  An  die  Entfernung 
eines  harten  Hypochymas  aus  der  Kammer  dachte  schon  wegen  der  Angst  vor 
Entleerung  des  Kammerwassers  Niemand.  Es  ist  ja  freilich  bei  diesen  Eingriffen 
gewiss  vorgekommen,  dass  nach  Verletzungen  auch  in  die  Kammer  getretene  auf- 
gequollene Linsenmassen  mit  entfernt  wurden. 

Was  also  die  Alten  kannten  und  nach  der  Erzählung  Aelians  als  Erfin- 
dung der  Ziegen  betrachteten,  war  nichts  als  die  Hypopyonpunction,  und  wenn 
diese  Operation  auch  Extraction  des  Stars  genannt  ward,  so  war  sie  doch  etwas 
von  unserer  modernen  Starextraction  gänzlich  verschiedenes;  sie  darf  durchaus 
nicht  als  eine  Vorstufe  unserer  heutigen  Starextraction  betrachtet  werden. 
(Magnus.) 

Weder  die  Araber,  noch  das  ganze  Mittelalter  sind  über  diese  Begriffe  der 
Alten  über  Star  und  Starextraction  hinausgekommen:  die  sogenannte  Extraction 
bezog  sich  nur  auf  „flüssige  Stare",  d.  h.  Hypopyen,  und  war  nichts  anderes  als 
die  Hypopyonpunction. 

Erst  nachdem,  hingeleitet  durch  im  17.  Jahrhundert  angestellte  Beobach- 
tungen, Brisseau1)  (1705  u.  1709)  und  Maitre  Jean2)  (1707)  im  Beginne  des 
18.  Jahrhunderts  die  alte,  irrige  Starlehre  zertrümmert  hatten  und  die  Erkenntnis 
von  der  wahren  Natur  des  Stars  durchgedrungen  war,  war  die  Zeit  für  die  Er- 
findung der  andern  Linsenoperationen  gekommen,  nämlich  der  Extraction  und 
der  Discission. 

Die  unsterbliche  Erfindung  Da  viel  s,  die  Extraction,  ist  nicht  ohne  Vor- 
läufer gewesen. 

Die  ersten,  die  auf  den  Gedanken  kamen,  den  Star  in  seiner  Gänze  aus  dem 
Auge  herauszuziehen,  waren  Freytag3)  und  Blancard4). 

Bei  Freytag  handelte  es  sich  bei  den  Starausziehungen,  die  er  in  den 
Jahren  1692  —  1698  vornahm,  stets  um  wieder  aufgestiegene  dislocirte  Stare. 
Freytag  ging  mit  einer  Nadel,  die  ein  Häklein  hatte,  ins  Auge,  suchte  den  Star 
zu  fassen  und  aus  dem  Auge  heraus  zu  befördern.  Die  Oeffnung  in  der  Bulbus- 
kapsel  war  sehr  klein.  Es  ist  nicht  bekannt,  in  welcher  Gegend  des  Augapfels  die 
Oeffnung  angelegt  wurde. 

Blancard  hat  nur  den  Vorschlag  gemacht,  den  Star  aus  dem  Auge  heraus- 
zuziehen, selbst  ausgeführt  hat  er  die  Operation  nie,  und  es  gebührt  ihm  in  der 
Geschichte  der  Staroperation,  wie  Magnus  mit  Eecht  hervorhebt,  nicht  jene 
Stellung,  die  ihm  v.  Jäger  einräumte5). 


a)  Brisseau,  Traite  de  la  cataraete  et  du  glaucoma,  Paris  1709. 

2)  Maitre  Jean,  Traite  des  maladies  de  l'oeil  et  des  remedes  propres  pour 
leur  guerison.  Troyes  1707. 

3)  Freytag  H.,  De  Cataracta.  Diss.  inaug.  Argentorat.  1721.  §  XII.  p.  74. 
(Inauguraldissertation  des  Sohnes  des  Züricher  Stadtarztes  Frey  tag,  der  durch 
seine  Extractionen  viel  von  sich  reden  machte.)  v.  Muralt,  Schriften  von  der 
Wundartzney.  Basel  1711. 

4)  Blancard,  Neue  Kunstkammer  der  Chirurgie.  Aus  dem  Niederländ. 
1.  Aufl.  Hannover  u.  Hildesheim  1688.  4.  Aufl.  1700,  6.  Aufl.  1707.  -  Opera 
medica,  theoretica  practica  et  chirurgica.  Lugd.  Batav.  1701. 

5)  v.  Jäger,  Der  Hohlschnitt.  Eine  neue  Starextractionsmethodo.  Wien  1873. 
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Durch  einen  ausgibigen  Hornhautschnitt,  die  Linse  wirklich  extrahirt  zu 
haben,  kommt  St.  Yves1)  zu.  Er  extrahirte  1707  zwei  in  die  vordere  Kammer 
luxirte  Stare  im  Beisein  von  Mery.  Ebenso  extrahirte  Petit  1708  eine  in  die 
vordere  Kammer  vorgefallene,  früher  deprimirte  Linse,  deren  Entfernung  Mery  für 

nötig  erklärt  hatte2). 

In  den  ersten  vier  Decennien  des  18.  Jahrhunderts  wurden  auf  diese  Weise 
in  die  vordere  Kammer  luxirte  Linsen  (Stare)  extrahirt  und  es  wurde  dieses  Ope- 
rationsverlahren  nur  für  solche  Fälle  als  giltig  betrachtet.  Me"ry,  der  den  Opera- 
tionen St.  Yves'  und  Petits  beiwohnte,  entwickelte  1708  in  seinem  Berichte  in 
der  Academie  royale  des  sciences  als  erster  den  Gedanken,  durch  Horn- 
hautschnitte auch  hinter  der  Pupille  gelegene  Stare  zu  entfernen. 

St.  Yves,  Pourfour  du  Petit  und  Mery  können  daher  als  die  Vor- 
läufer Daviels  betrachtet  werden. 

Indem  Da  viel3)  die  in  der  Kammer  vorgetretenen  Stücke  eines  Stars,  den 
er  zu  deprimiren  versucht  hatte,  dem  Beispiel  Petits  folgend,  wie  er  selbst 
sagt,  dadurch  aus  dem  Auge  entfernte,  dass  er  mit  einem  lanzenähnlichen  Messer 
die  Hornhaut  durchstiess  und  den  Schnitt  dann  mit  krummen  Scheeren  ver- 
breiterte, fasste  er  den  Gedanken,  den  Star  überhaupt  durch  Eröffnung  der  Kammer 
zu  entfernen,  indem  er  ihn  aus  seinem  Lager  selbst  mit  einer  Spatel  herausholte, 
durch  die  Pupille  in  die  offene  Kammer  brachte  und  dann  aus  dem  Auge  entfernte. 

Zum  ersten  Male  machte  er  1745  diese  Operation  an  einer  Frau  mit  bestem 
Erfolge.  Noch  bei  vier  Kranken  gelang  ihm  dieses  Verfahren,  wohei  die  Linse 
offenbar  in  der  Kapsel  entfernt  wurde.  Dann  hatte  er  eine  Anzahl  weniger  guter 
Erfolge,  da,  wie  er  selbst  sagt,  noch  verschiedenes  zur  Vollkommenheit  des  Ver- 
fahrens fehlte,  nämlich  die  Eröffnung  der  Kapsel  und  eine  entsprechende  Ver- 
grösserung  der  Wunde. 

Erst  1750  fasste  er  den  Entschluss,  alle  Stare  durch  dieses  Verfahren  zu 
operiren. 

Ob  Da  viel  die  Gedanken  M6rys  über  die  Extraction  bekannt  waren, 
weiss  ich  nicht,  doch  ist  es  unwahrscheinlich,  da  sie  überhaupt  keine  Beachtung 
gefunden  hatten.  Es  würde  das  übrigens  Daviels  Verdienst  nicht  schmälern. 

Da  viel  Hess  seinem  Gedanken  eben  die  Tat  folgen  und  so  sehen  wir  in 
ihm  den  eigentlichen  Erfinder  und  Schöpfer  der  Extractionsmethode. 

Mit  dem  sichern  Blick  des  Genies  schuf  er  auch  sofort  das  einfachste 
und  idealste  Verfahren  dieser  Methode,  wenn  auch  die  Ausführung  dieses 
Verfahrens  anfangs  etwas  complicirt  war,  indem  er  vier  Instrumente  zur  Anlegung 
des  Schnittes  gebrauchte. 

Betrachtet  man  Daviels  Verfahren,  so  muss  man  sagen:  einfacher,  natür- 
licher kann  die  trübe  Linse  nicht  aus  dem  Auge  entfernt  werden,  als  durch  den 
von  Daviel  angegebenen  Schnitt4). 

1)  Mem.  der  Academie,  1707. 

2)  Memoiren  der  Academie,  1708. 

3)  Daviel,  Sur  une  nouvelle  methode  de  guerir  la  cataracte  par  l'extraction. 
Memoires  de  l'academie  royale  de  chir.  T.  II  (1753). 

*)  Man  missverstehe  mich  hier  nicht.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  man  mit 
Beers  Messer  oder  Graefes  Messer  den  Schnitt  bequemer  anlegen  kann  —  aber 
darauf  kommt  es  hier  gar  nicht  an.  Mit  dieser  oder  jener  Technik  augelegt, 
bleibt  es  doch  Daviels  peripherer  Halbbogenschnitt,  der  die  besten 
mechanischen  Bedingungen  zum  Austritt  der  Linse  gibt. 

Czorniak,  Die  angen&rztlichen  Operationen.  64 
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Aber  diese  Operation  war  ihrer  Zeit  weit  vorangeeilt.  Sie  hat,  um  auf  die 
Hoho  ihrer  Leistungsfähigkeit  gebracht  zu  werden,  zwei  Voraussetzungen,  von 
denen  man  damals  keine  Ahnung  hatte  und  die  erst  mehr  als  hundert  Jahre 
später  ihre  segensreiche  Wirkung  in  allen  operativen  Fächern  entfalten  sollten,  die 
locale  Anaesthesie  und  die  Anti-  und  Aseptik. 

Als  Daviel  am  13.  April  (zum  zweiten  Male  am  16.  November)  1762  der 
Academie  Royale  de  Chirurgie  seine  berühmte  Mitteilung  über  sein  neues  Ver- 
fahren, den  grauen  Star  zu  operiren,  machte,  da  hatte  er  bereits  über  200  Fälle 
operirt. 

Er  beschreibt  seine  Operation  folgendermassen: 

Der  Operateur  zieht  das  untere  Lid  herab,  stösst  eine  spitze,  lanzenähnliche 
Nadel  unten  im  Hornhautrande  in  die  Kammer.  Dann  erweiterte  er  diesen  Schnitt 


Fig.  189.  Fig.  190. 

Darstellung  des  Ex  tra  cti  onsye  r f ahr ens  Daviels. 

Fig.  18G.  Einstich  mit  dem  lanzenförmigen  Instrument  (Aiguille  pointue). 
Fig.  187.  Erweiterung  des  Schnittes  mit  der  stumpfen  Aiguille. 
Fig.  188.  Vollendung  des  Schnittes  mit  der  Scheere. 
Fig.  189.  Eröffnung  der  Kapsel. 
Fig.  190.  Entbindung  der  Linse. 

zunächst  mit  einer  an  der  Spitze  stumpfen,  schmalen  Lanzette  (aiguille)  nach 
beiden  Seiten  und  schliesslich,  immer  im  Rande  der  Hornhaut  bleibend,  mit  feinen 
gebogenen  Scheeren  so  weit,  dass  fast  die  Hälfte  des  Hornhautumfanges  umschnitten 
erscheint  (vgl.  die  nach  Daviels  Originalfiguren ')  wiedergegebenen  Figuren  186  bis 
190).  Hierauf  wird  der  umschnittene  Hornhautlappen  mit  dem  schmalen  Davielischen 
Lötfei  aufgehoben  und  die  Kapsel  der  Linse  mit  einer  spitzen  Lanzettnadel  ein- 
geschnitten. Ist  sie  verdickt,  dann  soll  sie  kreisförmig  umschnitten  und  ganz,  ent- 


])  Memoires  de  l'Academie  Royale  de  Chirurgie,  t.  II  (1769),  Planehe  XX. 
(Dieser  Band  ist  ein  Wiederabdruck  der  Memoiren  vom  Jahre  1753.)  Vgl.  v.  Wecker, 
La  section  de  Daviel.  Arch.  d'ophth.  T.  XIII  (1893),  p.  261. 
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fernl  werden  Man  schiebt  dann  den  Löffel  zwischen  Iris  und  Linse,  um  diese  zu 
lockern  und  lässt  den  Hornhautlappen  niederfallen.  Die  Entbindung  der  Linse  er- 
folgt durch  äussern  Druck  mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger,  die  am  untern  Lide 
aufgelegt  werden. 

Mit  Ende  des  18.  und  zu  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  hatte  nun  die 
Extraction  trotz  des  hartnäckigen  Kampfes,  den  die  Anhänger  der  Depression,  ins- 
besondere Pott  und  Scarpa,  gegen  sie  führten,  bedeutend  an  Boden  gewonnen; 
so  waren  in  Frankreich  Pellier  de  Quengsy  und  Wenzel,  in  England 
Wathen  und  Warner,  in  Deutschland  Richter  und  Beer,  denen  insonder- 
heit grosse  Verdienste  um  die  Ausbildung  des  Verfahrens  zukommen,  für  ihre 
Verbreitung  tätig. 

Bald  aber  erlitt  ihre  weitere  Verbreitung  im  Anfange  des  19.  Jahrhunderts 
eine  Stockung.  Man  wandte  sich  zum  Teil,  besonders  durch  Scarpas  Arbeiten 
veranlasst  und  nachdem  Buchhorn  und  La ngenb  eck  die  Keratonyxis  ausgebildet 
hatten,  wieder  mehr  der  Depression  zu  und  die  Anzeigen  zur  Extraction  wurden 
recht  eingeengt.  Sogar  in  Frankreich  traten  Chirurgen,  wie  Dupuytren1),  gegen 
die  Extraction  auf. 

Inzwischen  wurde  aber  doch  die  Technik  der  Extraction  vervollkommnet,  die 
künstliche  Mydriasis,  die  Himly2)  zuerst  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Staroperation 
klarlegte,  brachte  einen  bedeutenden  Fortschritt  für  die  Erleichterung  des  Star- 
austrittes. 

Die  Misserfolge  der  Operation  durch  Vereiterung  des  Hornhautlappens 
brachten  die  Operateure  auf  den  Gedanken,  dass  es  die  Form  und  Lage  des 
Schnittes  sei,  die  diese  Vereiterung  verschulde  und  so  entstanden  nun  Abände- 
rnden der  Schnittform,  nachdem  schon  vorher  zahlreiche  und  sehr  praktische  Ab- 
änderungen in  der  Technik  der  Schnittführung  und  Kapseleröffnung  u.  s.  w.  ein- 
geführt worden  waren. 

Den  Gebrauch  der  zur  Vereinfachung  des  Verfahrens  schon  sehr  bald  angegebenen 
Messer,  um  mit  einem  Schnitte  (durch  Stich  und  Gegenstich)  die  Kammer  zu 
eröffnen,  verwarf  Da  viel,  weil  die  Regelmässigkeit  des  Schnittes  darunter  leide. 

Als  erster  gab  de  la  Faye3)  ein  Messer  an,  mit  dem  der  Hornhautschnitt 
in  einem  Tempo  angelegt  werden  konnte,  um  die  vielen  Instrumente,  die  Daviel 
dazu  benützte,  zu  ersparen. 

Wichtig  ist  das  von  Beranger4)  angegebene  Messer,  weil  es  das  offenbare 
Vorbild  der  später  von  Richter  und  Beer  benützten  Messer  ist,  die  sich  eines 
weit  verbreiteten  Gebrauches   erfreuten.    Man  betrachte  umstehende  Abbildung, 


')  Dupuytren,  Klin.  Chirurg.  Vorträge  im  Hotel  Dieu  zu  Paris.  Bearbeitet 
v.  Beck  u.  Leonhardi.  Leipzig  1834. 

2)  Himly,  Ophthalmologische  Beobachtungen  und  Untersuchungen.  Stück  1. 
Bremen  1801. 

3)  De  la  Faye,  Memoire  pour  servir  ä  perfectionner  la  nouvelle  methode 
de  faire  l'operation  de  la  cataracte.  Mem.  de  l'Acad.  T.  II,  p.  565  (1755). 

4)  Be  rang  er,  Description  d'une  nouvelle  methode  de  faire  l'operation  de 
la  cataracte,  par  l'extraction  du  cristallin.  A  Couplai,  pres  St.  Jean-d'Angeli  en 
Xaintonge,  le  20.  decembre  1757  (Academie  royale  de  chir.  Nr.  43).  Diese  Mit- 
teilung ist  ein  Jahr  nach  der  von  Daviel  veröffentlicht.  Seine  erste  Mitteilung, 
die  er  1765  machte,  soll  sich  in  nichts  von  dieser  unterschieden  haben.  (Vgl 
v.  Wecker,  Röminiscences  historiques.  Arch.  d'ophth.  XIII  [1893]),  p.  218. 
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Fig.  191,  die  ich  v.  Wecker »)  entnehme,  die  eine  Wiedergabe  der  Zeichnung 
B orangers  in  den  Meinoires  de  l'Academie  ist.  Die  Ausführung  des  Schnittes  ist 
genau  die,  wie  sie  später  von  Beer  mit  seinem  Messer  geübt  ward. 

„L'incision  de  la  cornee  se  fait  fort  aisempnt  avec  le  scalpel  que  je  propose, 
car,  il  est  termine  par  une  pointe  fort  aiguü  et  que  son  tranchant  devient  plus 
large  ä  mosure  qu'il  s'en  eloigne,  le  mouvement  par  lequel  ou  pousse  du  petit  au 
grand  angle  sufüt  pour  faire  la  section  demicirculaire,  sans  que  l'opörateur  soit 
oblige  de  le  ramener  en  bas,  comme  il  1'  est  dans  l'usage  des  autres  instruments." 

„La  legere  convexite  que  je  lui  ai  donnee  sur  celle  de  ses  faces  qui  doit  re- 
garder  la  cornoe  sert  aussi  tout  naturellement  ä  diriger  son  tranchant  vers  la 
demicirconference  inferieure  de  cette  partie.  II  est  vray  qu'elle  empeche  qu'  on  ne 
puisse  operer  sur  le  deux  avec  le  meme  instrument  et  qu'il  en  faut  un  pour  chacun 
d'eux;  mais,  cette  multiplicite  n'en  est  pas  une.  Un  avantage  encore  qu'  a  cet  in- 
strument, c'est  qu'  ctant  un  peu  plus  large  que  le  demidiametre  de 
a  cornee  il  occupe  les  progres  de  l'incision  qu'il  remplit  ä  mesure 
qu'elle  se  fait. 


Fig.  191.  Berangers  Messer. 

L'humeur  aqueuse  ne  peut  donc  s'ecouler  que  peu  ä  peu  et  fort  lentement. 
L'uvee,  maintenue  dans  sa  position  naturelle  ne  sepresente  pas  sous 
son  tranch a nt. . . " 

Man  sieht,  Beranger  rühmt  jene  Vorzüge  an  seinem  Messer,  die  man 
später  auch  an  dem  von  Eichter  und  Beer  hervorzuheben  pflegte. 

Was  die  Form  der  Messer  anlangt,  die  bald  nach  Da  viel  üblich  wurden,  so 
war  sie  ungemein  wechselnd  und  verschiedenartig.  Fast  jeder  Operateur  hielt  es 
für  ein  dringendes  Erfordernis,  ein  neues  Starmesser  zu  erfinden.  Lachmann 
konnte  im  Jahre  1821  bereits  69  verschiedene  Starmesserformen  abbilden. 

Nur  beiläufig  erwähne  ich  hier  Guerins  Augenschnepper  (solche  Instru- 
mente wurden  auch  von  Dumont,  Assalini,  van  Wy  eonstruirt),  mit  dem  ohne 
Geschicklichkeit  des  Operateurs,  bloss  durch  Federkraft  der  Hornhautschnitt  voll- 
endet ward. 

Daneben  war  nun  auch  das  Verfahren  der  linearen  Extraction,  d.  h.  der 
Extraction  mit  der  Lanze,  also  mit  kleinem  Schnitte  für  gewisso  Starformen  aus- 
gebildet worden. 

*)  v.  Wecker,  Remin.  historiques  concern.  l'extraction  de  la  cataracte.  Arch. 
d'ophth.  XIII  (1893),  p.  223. 
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Die  sog  einfache  Linearextraction  ist  freilich  erst  durch  A.  v.  Graefe') 
zur  alpinen  Verwendung  gebracht  worden.  Ihre  ersten  Anfänge  lassen .aber 
na  1  Graefe*)  bis  in  den  Beginn  des  18.  Jahrhunderts,  also  in  die  Zeit wo 
de  moderne  Staroperation  überhaupt  entstand,  zurückverfolgen,  indem  St.  Yves 
,707  und  Pourfour  du  Petit  1708  in  die  vordere  Kammer  gefallene  Linsen 
Hnwh  einen  linearen  Schnitt  entfernten3). 

pTnucci*)  war  der  Erste,  der  zur  Entfernung  haut  iger  Stare  "hinter  der 
Pupille  (die  aufgestiegene  Linsenkapsel)  die  Hornhaut  mit  einem  Linearschnitt 

ÖffaeteSanterelli*)  bediente  sich  bei  seinem  1795  beschriebenen  Verfahren  einer 
Hohllanze,  mit  der  er  einen  Schnitt  am  obern  Hornhautrande  anlegte.  Er  scheint 
es  für  alle  Starformen  verwendet  zu  haben. 

GibsonG)  entfernte  1811  sowohl  Kapselstare  als  weiche  Stare,  die  er  einige 
Wochen  vorher  zerstückelte,  durch  eine  lineare  Hornhautwunde,  ohne  jedoch  eine 
scharfe  Abgrenzung  des  Verfahrens  durch  genaue  Anzeigen  zu  geben.  F.  Jag  er  ) 
übte  1813  als  sog.  partielle  Extraction,  für  die  später  er  und  sein  Sohn  den  Namen 
lineare  Extraction«  bevorzugten,  die  Extraction  mit  linearem  Schnitte  bei  ge- 
schrumpften Staren  und  bei  Staren  normalen  ümfangs,  wenn  sie  entsprechende 
Formänderungen  eingehen  konnten.  Als  eigentlicher  Vorläufer  v.  Graefes  ist 
iedoch  Travers«)  zu  betrachten,  der  die  Gefahren  der  Lappenextraction  dadurch 
vermeiden  wollte,  dass  er  die  Linse  zunächst  mit  einer  Reclinationsnadel  in  die 
vordere  Kammer  luxirte  und  dann  durch  einen  kleinen,  „linearen"  Hornhautschnitt 
entfernte  Er  gab  aber  später  den  vorläufigen  Nadelact  auf,  eröffnete  mit  der  Star- 
messerspitze gleich  nach  dem  Eindringen  in  die  Kammer  die  Linsenkapsel  und 
liess  die  weiche  Linsenmasse  durch  leichten  Druck  nach  aussen  treten,  oder  ent- 
fernte festere  Starmassen  mit  der  Kürette.  Harte  Stare  schloss  er  von  dem  Ver- 
fahren aus.  Er  bediente  sich  eines  grössern  Schnittes  als  Gibs.on. 

Nachdem  v.  Graefe  dann  die  einfache  Linearextraction  (als  Lanzenextrac- 
tion)  in  ihrer  Technik  fest  begründet  und  ihre  Anzeigen  sichergestellt  hatte,  be- 
gann sich  jedoch  alsbald  das  Bestreben  geltend  zu  machen,  sie  auch  auf  festere 
Starformen  auszudehnen.    Schon  DesmarresS)  erklärte  sie  auch  bei  hartem 

Kernen  für  zulässig. 

v.  Graefe  selbst  hatte  diesen  Bestrebungen  durch  Verlegung  des  Schnittes 
an  die  Hornhautgrenze  und  durch  Verbindung  des  Verfahrens  mit  der  Iridectomie 

1)  v.  Graefe,  Ueber  die  lineare  Extraction  des  Linsenstars  nebst  Bemer- 
kungen u.  s.  w.  A.  f.  0.  I,  2.  S.  219  (1854). 

2)  v.  Graefe,  üeber  modificirte  Linearextraction.  A.  f.  0.  XI,  3.  S.  80  (1865). 

3)  St.  Yves,  Nouveau  traite  des  maladies  des  yeux.  Paris  1722,  chap.  XXI, 
p.  302. 

4)  Pallucci,  Histoire  de  l'operation  de  la  cataracte  faite  h,  six  soldats  in- 
valides, Paris  1750;  und,  Beschreibung  eines  neuen  Instrumentes  den  Star  nieder- 
zudrücken. Leipzig  1752,  p.  24. 

5)  S anter elli,  Ricerche  per  facilitare  il  cateterismo  e  l'estrazione  della 
cateratta.  Vienna  1795;  und,  Delle  cateratte.  Farli  1810. 

6)  Gibson,  Practical  observ.  on  the  formation  of  an  artific.  pupil  etc. 
London  1811. 

7)  E.  Jäger,  Der  Hohlschnitt.  Wien  1873. 

8)  Travers,  Further  observations  on  the  cataract.  Medico-chir.  transactions 
Vol.  V.  London  1814. 

9)  Clinique  europeenno  Nr.  8,  1869. 
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nachzukommen  gesucht.  So  hatte  er  aus  der  kunstgerechten  Verbindung  der  Iridec 
tomie  mit  der  Linearextraction  >)  ein  eigenes  Verfahren  der  Staroperation  gemTcht 
Er  sah  an  diesem  eine  Ausdehnung  der  Linearextraction  auf  kernhaltige  Stave  rn  t 
rechlicher  und  weicher  Kinde.  S  1 

löffol^  ^^f"118  TT*?  ,dUrCh  Benüt^Qg  ^es  von  ihm  erfundenen 
Lotfels  das  Verfahren  aut  alle  Starformen  auszudehnen,  konnte  er  sich  aber  nicht 
einverstanden  erklären.  1 

Da  kamen  1864  Critchett*)  und  Bowm»a«j  mit  ihren  Versuchen  deren 
Operationsweise  sich  durch  einen  grössern  Schnitt  und  ein  vorteilhafteres  Fass 
Instrument  von  der  frühern  unterschied.   Allein  diese  Schnitte  sind  eigentlich 
keine  Linearschnitte  mehr,  obgleich  die  Lappenhöhe  gering  ist  und  die  Schnitte 
nur  spaltförmig  klaffen.  Sie  erfordern  auch  einen  Löffel  zur  Extraction  des  Stars 

v.  Graefe,  der  das  Verfahren  C r i t c h e 1 1 s  undßowmans  nicht  nur  durch 
eigene  Beobachtung  studirt,  sondern  eine  Zeit  lang  selbst  geübt  hatte  verliess  es 
wieder  zu  Gunsten  eines  Verfahrens,  das  er  auf  Grund  seiner  Studien  über  den 
Linearschnitt  erdacht  hatte  und  von  dem  er  sich  vollkommenere  Ergebnisse  ver- 
sprechen konnte. 

Er  fasste  als  Linearschnitt  zunächst  einen  solchen  auf,  dessen  Wundränder 
sich  selbst  überlassen  in  die  relativ  innigste  Verbindung  mit  einander  treten  Diese 
Bedingung  sei  erfüllt,  wenn  der  Wundkanal  in  die  Ebene  eines  grössten 
Kreises  fällt,  wenn  mithin  di e  Schnittrichtung  mit  dem  grössten 
Kreise  zusammenfällt,  der  beide  Wundwinkel  verbindet  (Absoluter 
Steilschnitt). 

Um  nun  einen  solchen  Schnitt  zu  erreichen,  mussten  die  blossen  Punctions- 
instrumente  aufgegeben  werden,  weil  mit  ihnen  das  Anlegen  dieses  Schnittes  in 
der  Peripherie  der  Hornhaut  bei  entsprechender  Länge  einfach  unmöglich  ist,  wenn 
auch  durch  Verlegung  des  Schnittes  in  den  Lederhautborde  eine  möglichst  geringe 
Bogenhöhe  erreicht  worden  war.  Es  erschien  v.  Graefe  die  Aufgabe  durch  die 
Lanzenschnitte  unvollkommen  gelöst  und  deshalb  ersetzte  er  den  blossen  Punc- 
tionsschnitt  durch  einen  Contrapunctionsschnitt  mit  dem  hiezu  erdachten,  ganz 
schmalen  Messer,  das,  wie  der  Ausstich  gemacht  ist,  sofort  steil  zur  Hornhautfläche 
und  fast  genau  in  die  Ebene  des  die  Wundwinkel  verbindenden  grössten  Kreises 
gelegt  werden  kann. 

v.  Graefe  ging  mit  dem  Schnitt  an  die  äusserste  anatomisch  zulässige 
Grenze  in  der  Lederhaut,  weil  es  nur  dadurch  möglich  war,  der  Wunde  eine  zur 
anstandslosen  Entbindung  des  Stars  genügende  Länge  und  dabei  eine  so  geringe 
Bogenhöhe  zu  geben,  dass  ihr  die  praktisch  wichtigste  Eigenschaft  einer  linearen 
Wunde  von  sehr  kleinem  Klaffungsvermögen  zugeschrieben  werden  darf  (v.  S  t  e  1 1  w  ag). 

Trotzdem  waren  hei  der  Entbindung  von  zwei  Dritteilen  aller  gewöhnlichen 
Altersstare  Zugwerkzeuge  notwendig,  Löffel  allerdings  nur  bei  Morgagnischen 
Staren;  sonst  reichte  man  mit  blossen  Haken  aus. 

Mit  diesem  Schnitte  verband  v.  Graefe  nun  die  Iridectomie,  einesteils  weil 
er  in  ihr  ein  prophylaktisches  Mittel  gegen  die  Entzündungen  der  Iris  nach  der 

x)  v.  Graefe,  Ueber  zwei  Modificationen  der  Staroperation.  A.  f.  0.  Bd.  V, 
1.  S.  161  (1859). 

*)  Critchett,  On  the  removal  of  cataract  by  the  scoop  method,  or  the 
method  by  traction.  Ophth.  Hosp.-Eep.  IV,  part.  4,  p.  315  (1866). 

3)  Bowman,  On  extraction  of  cataract  by  a  traction  instrument  etc  Ophth. 
Hosp.-Eep.  IV,  part  4,  p.  332  (1865). 
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kurz  vor  v.  Graefes  Vorfahren  veröffentlicht  hatte. 

kuiz  w  Concurrenzoperation  der  alten 

Diese  inodificirte  Linearextraction,  die  als  ooncui  e  y 

Lthodische  Hinzufügung  der  Irisausschneidung.    Auch  sie  hat,  wie  wir  ge 
1 Ä ^  t  ihren  einzelnen  Teilen  ihre  Vorläufer,  so  in  der  Lanzenextrac üon 
,  die  rekt  ve  Kürze  des  Schnittes  anlangt,  (was  die  Lineantat  des  Schnittes 
nheltct ^  nur  dem  Namen  nach,  denn  Graefes  Schnitt  ist  ein  Stellschnitt,  der 
SÄE  ab«  ein  Plachschnitt,  kein  wirklicher  Linearschnitt);  so  in  Jacob 
^o„  s  Sclerllextraction,  was  die  sclerale  Lage  des  Schnittes  und  die  method1Sche 
Verbindung  mit  der  Iridectomie  anlangt. 

Aber  eben  in  der  Steilheit  des  Schnittes  und  der  Vereinigung  mit  den  andern 
Qualitäten  bildet  sie  eine  durchaus  ursprüngliche  Idee  v.  Graefes,  die,  wie  gesagt, 
den  tössteu  Wandel  in  der  ganzen  Entwicklung  der  Staroperations-Methode 
den  giossten  wa  he8rvorgerufen  hat,  indem  die  Erfolge  weitaus  sicherer 

und  die  Vereiterung  der  Hornhaut  in  hohem  Maasse 
seltener  wurden. 

v.  Graefe  gibt  die  Ausführung  seines  Schnittes 
mit  dem  von  ihm  hiezu  ersonnenen  Schmalmesser 
zuerst  folgendermassen  an1): 

Das  schmale  Messer  wird  mit  der  Schneide 
nach  oben,  der  Fläche  nach  vorne  an  einem  Puncto 
eingestossen,  der  sich  i/a"'  (etwas  mehr  als  1  mm) 
weit  von  der  Hornhautgrenze  und  2/3'"  (=  1*46  mm) 
unter  der  an  den  Hornhautscheite  gelegten  Tangente  befindet  Um  die  Dimension» 
de  Tunern  Wunde  zu  vergrößern,  ziele  man  anfänglich  mit  der  Spitze  nicht  nach  dem 
^trisch  zum  Einstichpuncte  an  der  andern  Seite  der  Hornhaut  liegen  en  Wich, 
uuncte  sondern  gegen  die  Mitte  der  Pupille,  und  erst  wenn  die  Spitze  stark  3    in  dem 
5 bäre K  — e  zurückgelegt  hat,  senke  man  den  Griff  und  schiebe  die 
K  inge  gegen  den  Ausstichspunct.  Nach  dem  Ausstich  gibt  man  dem  Messer  sofort  ein 
ste  le  Rötung  nach  vorne,  fast  in  der  Art,  dass  der  Rücken  nach  dem  Centrum  de 
:  len  LnhLkugel  gewendet  ist  und  setze  den  Schnitt  in  dieser  Ebene,  zunächst 
durch  eine  dreist  vorstossende,  dann,  wenn  die  Messerlange  erschöpft  ist,  durch 
eine  zurückziehende  Bewegung  fort.  Bei  dieser  wird  in  der  Regel  der  Scleralb ,  d 
völlig  durchschnitten,  widrigenfalls  die  sägende  Bewegung  in  geringerer  Excursion 
noch  einmal  zu  wiederholen  ist.  Sowie  die  letzte  Brücke  des  Scleralbordes  durch- 
trennt ist,  befindet  sich  das  Messer  frei  beweglich  unter  der  abgelösten  Conjunc- 
tiva,  die,  um  nicht  einen  allzulangen  Lappen  zu  geben  -  dieser  erhalt  gewöhnlich 
VjJ"  bis  2"'  Höhe  -  nunmehr  durch  eine  Sägebewegung  horizontal  nach  vorne 
oder  selbst  nach  vorne  und  unten  durchtrennt  wird. 

So  erhielt  die  äussere  Wunde  eine  Länge  von  4V  bis  4%"'  (==9-8  toi» 
bis  10-35  mm.  Die  Lappenhöhe  betrug  bloss  i/6  mm  bis  V*  mm.  Der  Schnitt  stand 
fast  senkrecht  auf  der  ScleraMäche.  (Vgl.  Fig.  192  a.) 

>)  v.  Graefe,  üeber  modificirte  Linearextraction.  Arch.  f.  Ophthalmologie, 
Bd.  XI,  3.  S.  1  (1865). 
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Schnitt  crhie.t  soLoilppt  l  e  'rv  ;,d  Üt*1*1* 

die  Wundgrösse   wurde  Ur   »,,  h„t„     '  i        ,  WM  »«""teer.  Audi 

<=  .o.8,,L,  Ä  dLTÄÄÄJ!?  stare  sut  6'" 

*'/»'"  (=9-8nm).  (Vgl.  Fig.  mb.)  """""""f"  entsprach  eine  innere  reu 

Damit  stellte  sich  der  Schnitt  als  pin  in- 07       1         r,,  ., 
ungefähr  20o  g6gen  die  Ebene  ei £,  Ten  ITnnZ^T  der 
Wunde  bedingt,  deren  Fläche  sclerocorn  al  L  wähl  ,St  U"d  eine 

im  vordem  Lederhautsanme  liegt  unl  e  n Bolel  bei TT  °*am*  ga"Z 
6-7  Procent  der  Länge  beträgt  (v  Stellwa^  ^  ^  Uöhe  CtWa 

Mit  dem  Aufkommen  der  modificirten  Linearextraction  v  r,o  # 
drängte  auch  dessen  Messer  die  andern  MesserfonZ  ff^  p^fes  ver- 

heute geblieben.  Nur  wenige  Op^tift^^^1  "  ^ 

s  ™  ;tier  t dreieckigen  mot  -^^BwÄg^ 

"  Ir^  *  es  bloss  scS 

Tenonf^Ä^  *  «™f  - 

gemeinen  Gebrauch  gebracht  habef        g         '  ^  ^  ^  m  den  a11' 

tion.  ^a'i^Ä  Üb6r  ^  ra°d^^LineareX»rac- 

S.  559.DerSelbe'  Über       Linsenentbilld^g  etc.   A.  f.  0.  XIII  (1867),  2. 

s^T^Ts^l^ das  Verfahren  des  — * 

2)  v  Wecker,  Kern,  bist.,  Arch.  d'Ophth.  XIII  (1893),  p  217  C'est  ce 
couteau  (nämlich  das  de  la  FavoO  m,0  tq„„       j  ■  •,    •  P  "  e 

n«nßN  &  ,.       \  x&yes)  que  Tenon  reduisit  cmquante  ans  apres 

806)  a  une  ligne  et  que  de  Graefe,  un  demi-siecle  plus  tard  ZTs 
1  avoir  rendu  droit  (11)  vulgarisait  comme  son  couteau  ? 

Die  einzige  Aehnlichkeit  zwischen  dem  der  Mäche  nach  gebognen  Messer 
Tenons  das  mchts  anderes  ist  als  ein  verschmälertes  Messer  de'la Tayef  und 
dem  v.  Graefes  besteht  darin,  dass  sie  ungefähr  gleich  breit  sind. 

Also  ein  Schmalmesser  hat  Tenon  angegeben.  Allein  in  der  Form  ist  es 
gänzlich  verschieden  und  die  Nebeneinanderstellung  der  Zeichnung  beider  Messer 
die  v.  Wecker  vornimmt,  beweist  nur  ihre  grosse  Verschiedenheit. 

v.  Graefe  gibt  übrigens  doch  selbst  an,  dass  er  zunächst  ein  Modell  von 
Waldau  das  an  seiner  Klinik  zum  Abtragen  von  Irisvorfällen  und  Keratokelen 
gebrauchlich  war,  für  seine  Zwecke  für  passend  erachtete.  Er  gab  ihm  bloss  grössere 
Lange  und  stärker  convexe  Flächen,  v.  Graefe  verfolgte  mit  der  Construction 
seines  Messers  einen  ganz  bestimmten  Zweck,  der  einem  neuen  Operationsgedanken 
angepasst  war.  Zu  diesem  Zweck  konnte  er  nur  ein  schmales  Messer  brauchen 
und  so  entstand  sein  schliessliches  Modell,  das  auch  von  dem  ursprünglichen 
nach  dem  Waldauischen  modificirten  verschieden  ist. 

„War  mit  der  möglichst  peripheren  Anlage  der  Wunde  die  Lappenhöhe  ver- 
ringert gegenüber  einem  in  der  Hornhautcontinuität  angelegten  Schnitt,  so  schien 
mir  doch  für  den  bedeutenden  Abstand  der  Wundwinkel,  wie  er  zu  einem  be- 
friedigenden Austritt  härterer  Linsen  erfordert  wird,  die  Aufgabe  unvollkommen 
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Die  in  Beziehung  auf  Wundeiterung  und  Panophthalmitis  bessern  Erfolge 
des  Verfahrens  Graefes  bewirkten  seine  rasche  Verbreitung  und  so  sehen  wir, 
dass  schon  wenige  Jahre  nach  seinem  Erscheinen  die  alte  Lappenextraction  fast 
überall  zu  Gunsten  des  neuen  Verfahrens  verlassen  wird. 

Daneben  bestand  und  besteht  aber  die  „einfache  Linearextraction" 
als  Lanzenextraction  weiter,  eben  für  jene  Starforinen,  für  die  sie  ursprünglich  von 
v.  Graefe  angegeben  worden  war. 

1867  erschien  Webers')  Arbeit  über  den  Hohllanzenschnitt,  mit  dem 
er  das  schon  von  Santerelli  geübte  Verfahren  wieder  aufnahm  und  vervoll- 
kommnete. 

Durch  15  Jahre  herrschte  nun  der  modificirte  Linearschnitt  entschiedenst 
vor,  indem  sich  die  Mehrzahl  der  Operateure,  auch  ausserhalb  Deutschlands 
seiner  bediente. 

Gewisse  Unvollkommenheiten  und  Folgen  der  Operation  veranlassten  die 
Operateure  jedoch  bald,  nach  Abänderungen  zu  suchen. 

Die  grosse  Enge  des  Schnittes  v.  Graefes  bereitete  bei  der  Entbindung  des 
Stars  oft  Schwierigkeiten  und  deshalb  hatte  sich  ja  v.  Grae  f  e  selbst  bald  zu  Aende- 
rungen  an  seinem  Schnitte  bequemen  müssen,  so  dass  er  einen  weniger  steilen 
Wundcanal  zugestand,  wodurch  es  möglich  ward,  eine  grössere  Wundlänge  zu 
erzielen.  Er  konnte  dies  umsomehr,  als  A.  Weber  nachgewiesen  hatte,  dass  der 
Schluss  grosser  linearer  Wunden  genauer  ausfällt,  wenn  der  Canal  nicht  völlig 
senkrecht  zur  Skleralfläche  steht. 

Aber  trotzdem  blieb  der  Uebelstand,  dass  die  Entbindung  grösserer  Starkerne 
Schwierigkeiten  bereitete,  bestehen,  weil  der  Schnitt  für  Kerne  über  8  mm  Durch- 
messer und  3  mm  Dicke  nicht  mehr  ausreichen  kann 2).  Auch  blieb  die  Schwierigkeit 
der  Ausführung  des  Schnittes,  das  leichte  Entstehen  von  Glaskörpervorfall,  von 
starker  Blutung;  endlich  das  häufige  Vorkommen  von  Iriseinheilung,  staphytoma- 
tösen  und  cystoiden  Narben,  von  Iridocyolitis  und  Iridochorioiditis  schleichender 
Natur  mit  Ausgang  in  Atrophie  und  dem  Auftreten  sympathischer  Ophthalmie. 

gelöst.  Diese  Betrachtung  gab  mir  den  Grund,  den  üblichen  Einstichschnitten 
(Punctionschnitten)  auch  für  dieses  Verfahren  einen  Ausstichschnitt  (Contrapunctions- 
schnitt),  wie  wir  ihn  bei  der  üblichen  Lappenextraction  verrichten,  zu  Sub- 
stituten, mit  der  wesentlichen  Differenz  jedoch,  dass  ein  ganz  schmales,  kaum  1'", 
breites  Messer  gebraucht  wird,  welches,  sowie  die  feine  Spitze  zur  Contrapuuction 
gelangt  ist,  sofort  steil  zur  Hornhautfläche  und  fast  in  die  Ebene  des  die  Wund- 
winkel verbindenden  grössten  Kreises  gelegt  werden  kann  und  welches  durch  eine 
einfache  Sägebewegung  (einmaliges  Vorstossen  und  Zurückziehen)  in  derselben 
Ebene  einen  fast  genau  linearen  Schnitt  ausführt." 

Von  Tenons  Messer  wusste  v.  Graefe  offenbar  nichts,  sonst  hätte  er  ihn 
wie  Waldau  und  Pröbelius  erwähnt.  Denn  wer  über  neue  Gedanken  verfügt, 
ist  nicht  kleinlich  in  solchen  Dingen.  Es  handelte  sich  ja  bei  ihm,  wie  gesagt,  um 
die  Herstellung  einer  seinen  Gedanken  über  den  Linearschnitt  entsprechenden  Con- 
struction,  nicht  einfach  um  ein  Anders-,  z.  B.  Gerade-  oder  Schmälermachen 
eines  vorgefundenen  Modells,  wie  dies  Andere  getan  haben,  um  damit  eventuell 
bequemer  dasselbe  zu  verrichten,  was  sie  bis  dahin  verrichtet  haben. 

J)  Weber,  Die  normale  Linsenentbindung  der  modific.  Linearextraction 
gewidmet.  A.  f.  0.  XIII  (1867). 

2)  Vgl.  v.  Stellwag  a.  a.  0.  S.  203. 
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Ein  Teil  der  Operateure  hielt  allerdings  strenge  an  v.  Graef es  Schnitt 
fest;  so  vor  allem  Jacobson »),  der  die  von  Liebreich,  Warlomont,  später 
von  Schweigger  u.  A.  erhobenen  Einwände  entschiedenst  zurückzuweisen 
suchte. 

Andre  wollten  zwar  die  möglichste  Linearität  wahren,  trachteten  dies  aber 
durch  Benützung  eines  andern  Messers  zu  erreichen,  so  Ad.  Weber2),  der  mit 
einer  Hohllanze,  und  E.  v.  Jäger3),  der  mit  einem  Hohlmesser  streng  lineare 
Schnitte  auszuführen  suchte;  oder  es  wurde  der  Schnitt  in  die  Hornhaut  zurück - 
verlegt,  also  seine  periphere  Lage,  die  man  für  einen  wesentlichen  Nachteil  er- 
klärte, da  er  zur  Iridectomie  zwang,  ganz  aufgegeben.  Hier  ist  zu  nennen  Lieb- 
reich*), Lebrun-Warlomontß),  ferner  als  Vertreter  der  extremsten  Richtung 
Küchler«)  und  Tavignot?).  Diese  Operateure  verwarfen  die  Iridectomie  ganz 
oder  liessen  sie  nur  in  gewissen  Fällen  zu. 

Liebreich8)  sah  den  Hauptnachteil  von  v.  Graef  es  Verfahren  in  der  zu 
peripheren  Lage  des  Schnittes.  Liese  verschulde  Glaskörpervorfall  und  Blutungen 
in  die  vordere  Kammer  während  der  Operation,  Iritis,  Iriseinklemmung  in  die 
Wundwinkel,  Capsulitis,  Hyalitis  u.  s.  w.  nach  der  Operation.  Sie  sei  Schuld,  dass 
die  Operation  nur  mit  Iridectomie  und  wegen  des  Koloboms  nur  nach  oben,  ge- 
macht werden  kann,  sie  mache  die  Anwendung  von  Lidhaltern,  Fixirinstru- 
menten  nötig. 

Er  gab  daher  folgenden  Schnitt  an,  der  die  Linearität  zu  wahren  suchte, 
aber  corneale  Lage  hatte  und  sich  dem  alten  Lappenschnitt  doch  in  gewisser  Be- 
ziehung näherte. 

Ein  möglichst  schmales  Graef emesser  wird  mit  dem  Rücken  nach  oben, 
während  die  Klinge  mit  dem  horizontalen  Meridian  einen  Winkel  von  45°  ein- 
schliesst,  1  mm  nach  aussen  von  der  Hornhautgrenze  (etwa  2  mm  unter  dem 
horizontalen  Meridian)  eingestossen,  ohne  Aenderung  der  Richtung  durch  die 
Kammer  geschoben,  an  der  symmetrisch  gelegenen  Stelle  innen  ausgestochen  und 
nun  so  weit  vorgeschoben,  dass  man  beim  Zurückziehen  den  Schnitt  voll- 
enden kann. 


x)  Jacobson,  Widerlegung  der  neuesten  Angriffe  gegen  v.  Graefes 
Linearextraction.  Arcb.  f.  Ophth.  Bd.  XVIII  (1872),  ],  S.  297—324. 

Derselbe,  Ein  motivirtes  Urtheil  über  Daviels  Lappenextraction  und 
v.  Graefes  Linearextraction.  A.  f.  0.  Bd.  XXXII  (1886),  3,  S.  73. 

Derselbe,  v.  Graefes  modif.  Linearextraction  und  der  Lappenschnitt. 
A.  f.  0.  XXXIV  (1888),  2,  S.  197. 

2)  Ad.  Weber,  Die  normale  Linsenentbindung  der  „modificii-ten  Linear- 
extraction" gewidmet.  A.  f.  0.  XVI  (1867). 

3)  E.  v.  Jäger,  Der  Hohlschnitt.  Wien  1873. 

4)  Liebreich,  Eine  neue  Methode  der  Katarakt-Extraction.  Berlin  1872. 

ö)  Lebrun  nach  Warlomont,  De  la  cataracte.  Paris  1872;  Annales 
d'ocul.  LXV1II,  p.  11.,  Kl.  Monatsbl.  f.  A.  1873.  S.  314,  368. 

ß)  Küchler,  Die  Querextraction  des  grauen  Stars.  Erlangen  1868. 

Derselbe,  Deutsche  Klinik  1866,  Nr.  37,  38,  39.  Eine  wörtlich  gleichlau- 
tende Abhandlung  hatte  K.  bereits  1861  der  Naturforscherversammlung  in  Speyer 
zugesandt. 

7)  Tavignot,  Journ.  de  connaiss.  med.-chir.  XXXV,  7,  1869. 
Derselbe,  Gaz.  des  Höpit.  1863,  30,  p.  118. 

8)  Liebreich,  a.  a.  0. 
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Die  Mitte  des  beinahe  linearen,  nur  ganz  leicht  gebogenen  Schnittes  kommt 
so  VL-lmrn  innerhalb  des  Hornhautrandes  zu  liegen,  also  ungefähr  an  die 
Stelle  gegen  die  sich  der  Linsenäquator  wendet,  wenn  die  Linse  durch  leichten 
DnS  %U  den  Wundrand  zur  Drehung  nach  vorne  gebracht  wird.  Entbindung 
der  Linse  nach  Eröffnung  der  Kapsel  durch  Druck  mit  dem  obern  Lid  und  dem 
unten  angelegten  Davielischen  Löffel.  (Vgl.  Fig.  193.) 

Der  Schnitt  ist  sehr  leicht,  auch  von  Ungeübten  auszuführen,  während  der 
strenge  Schnitt  nach  v.  Graefe  sehr  schwierig  ist;  er  kann  nach  oben  und 
unten  geführt  werden;  das  Verfahren  kann  mit  oder  ohne  Iridectomie  verrichtet 

Lebrun i)  bildete  einen  schwach  nach  oben  gekrümmten  Bogen,  der  einen 
Lappen  von  geringer  Höhe  begrenzt.  Er  nennt  die  Schnittform  „extraction  a 
petit  lambeau  median  sphero-cylindrique".  Ein-  und  Ausstichpunct  fallen  1-2  mm 
unterhalb  des  Querdurchmessers  der  Hornhaut,  während  der  Scheitel  nach  oben 
davon  etwa  dem  obern  Eande  der  unerweiterten  Pupille  entsprechend  gelagert  ist. 
Nach 'dem  Einstiche  wird  das  schmale  Graefemesser  so  gewendet,  dass  seine 
Schneide  nach  oben  und  leicht  nach  vorne  sieht,  die  Klingenfläche  aber  mit  der 
Irisebene  einen  Winkel  von  etwa  30°  einschliesst.  Iridectomie  ist  nicht  er- 
forderlich. (Vgl.  Fig.  194.) 

Küchler2)  führte  den  Schnitt  im  wagrechten  Hornhautmeridian.  Ernannte 
das  Querextraction.  Die  Nachteile  dieses  Schnittes  mit  seinen  nächsten  und  fernem 


Fig.  193.  Fig-  194-  195- 

Liebreichs  Schnitt.  Lebruns  Schnitt.  Küchlers  Schnitt. 


Folgen  sind  so  in  die  Augen  springend,  dass  es  unbegreiflich  erscheint,  dass  dieses 
Verfahren  in  Frankreich  einen  gewissen  Anwert  fand3).  (Vgl.  Fig.  196.) 

Tavignot  reclamirte  die  Priorität  *),  da  er  es  schon  1863  angegeben  hätte5); 
er  wusste  nicht,  dass  Küchler  es  bereits  seit  1861  übte.  Was  aber  beide  nicht 
wussten,  war,  dass  dieses  Verfahren  bereits  von  Frere  Cöme  practisch  geübt 

')  Lebrun  nach  Warlomont,  De  la  cataracte.  Paris  1872,  p.  84;  Annales 
d'oc.  XLVIII,  p.  11 ;  Klin.  Monatsh.  f.  A.  1873,  S.  314,  368. 

2)  Küchler,  Die  Querextraction  des  grauen  Stars.  Erlangen  1868. 
Derselbe,  Deutsche  Klinik.  Nr.  37,  38,  39,  1866. 

Eine  wörtlich  gleichlautende  Abhandlung  hatte  Küchler  bereits  1861  der 
Naturforscherversammlung  in  Leipzig  zugesandt. 

3)  Giraud-T  eulon  und  Notta  in  der  Discussion  über  die  verschiedenen 
Methoden  der  Kataraktextraktion  in  der  Soc.  de  chir.  zu  Paris  1873  (Kl.  Mbl.  f. 
A.  XI,  1873,  S.  344). 

Vibert,  Nouveau  procede  d'operation  de  la  cataracte.  Gaz.  hebd.  1878,  p.  511 
(Soc.  de  chir.).  Sein  Verfahren  ist  nur  eine  Modification  der  Querextraction. 

4)  Tavignot,  Journ.  de  connaiss.  med.- chir.  XXXV,  7,  1869. 
6)  Tavignot,  Gaz.  des  Hopit.  30,  p.  118,  1863. 
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worden  war,  und  dass  es  von  Da  viel  selbst  1761  ironisch  Operation  comique 
genannt  worden  war1). 

Liebreichs  Verfahren  fand  viel  Beifall  und  wurde  besonders  in  England 
geübt.  Teils  wurde  es  unverändert,  teils  mit  gewissen  Abweichungen  verrichtet. 

Da  v.  Graefe  jedoch  selbst  von  der  strengen  linearen  Form  des  Schnittes 
abgekommen  war,  so  ging  das  Bestreben  vieler  dahin,  den  Schnitt  noch  mehr  zu 
verlangern,  und  zwar  auf  Kosten  der  Linearität,  indem  man  eine  etwas  grössere 
Bogenhöhe  zuliess.  Dies  wurde  dann  von  vielen  der  modificirte  periphere  Linear- 
schnitt genannt.  Ein-  und  Ausstichspunct  lagen  in  der  Sclera,  2-3  mm  unter  dem 
obersten  Puncto  der  Hornhaut,  sie  näherten  sich  dabei  mehr  weniger  der  Hornhaut- 
grenze. Der  Schnittscheitel  wurde  bald  etwas  in  die  Sclera  oder  in  die  obere  Horn- 
hautgrenze, bald  auch,  unter  Verzicht  auf  den  Bindehautlappen,  etwas  darunter 
angelegt.  So  bilden  diese  „peripheren  Linearschnitte  nach  v.  Graefe"  bereits  den 
Uebergang  zu  den  flachen  peripheren  Bogenschnitten.  Ich  erwähne  hier  vor  Allem 
die  Schnittweise  v.  Arlts2)  und  Horners3). 

Nach  v.  Arlt  soll  die  Wunde  äusserlich  vom  Einstich  bis  zum  Ausstich  in 
gerader  Linie  so  lang  sein,  als  d«r  horizontale  Durchmesser  der  Hornhautbasis 
(Mittel  12  mm).  (Vgl.  Fig.  196.) 

Das  Messer  wird  mit  aufwärts  gerichteter  Schneide,  ungefähr  l  ömm  vom 
Hornhautrande  entfernt  und  2  mm  unter  der  Tangente  des  Scheitelpunctes  der 
Cornealbasis  an  die  Sclerotica  (Schläfenseite)  angesetzt  und  so  in  die  Kammer  ein- 
gestossen,  als  ob  man  gegen  einen  vom  Centrum  der  Pupille 
etwas  nach  innen  unten  gelegenen  Punct  vordringen  wollte. 
Durch  entsprechende  Senkung  des  Heftes  wird  dann  die  6  bis 
8  wim  weit  eingedrungene  Spitze  des  Messers  gegen  den  Aus- 
stichspunct,  also  horizontal  gegenüber  dem  Einstichspunct 
dirigirt  und  vorgeschoben.  Glaubt  man  nach  der  Stellung  des         Piff.  196. 
Messers  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Spitze  an  dem  rieh-    v.  Arlts  Schnitt, 
tigen  Puncte  zum  Ausstechen  stehe,  so  sticht  man  aus, 
corrigirt  sich  jedoch  sofort,  falls  die  Spitze  an  einem  unrechten  Puncte  zum  Vor- 
schein kommt. 

Ist  der  Ausstich  richtig  gemacht,  so  beurteile  man  die  Stellung  des  Messers, 
Ob  eine  leichte  Drehung  des  Heftes  um  seine  Achse  nötig  sei,  um  dann  beim  Vor- 
schieben der  Klinge  die  Sclera  in  oder  ein  wenig  über  dem  Scheitelpuncte  der 
Cornealbasis  zu  durchtrennen  und  die  Mitte  des  Schnittes  weder  zu  weit  in  die 
Sclera,  noch  in  den  Limbus,  oder  gar  in  den  durchsichtigen  Teil  der  Hornhaut  zu 
verlegen. 

Diese  Durchschneidung  kann  nur  durch  Sägebewegungen  des  Messers,  also 
durch  Vorschieben  und  Zurückziehen  der  Klinge  unter  stetem  Drucke  auf  die 
Schneide  ausgeführt  werden,  weshalb  der  Bulbus  unten  gut  fixirt  sein  muss. 

Die  Durchschneidung  der  gewöhnlich  leicht  ausweichenden  Bindehaut  soll 
vermieden  werden,  bevor  nicht  der  letzte  Best  der  Sclera  durchschnitten  ist.  Erst 
dann  suche  man  einen  längs  der  ganzen  Scleralwunde  gleich  breiten  (2-3wi»i) 
Bindehautlappen  zu  bilden,  indem  man  entweder  die  Schneide  nach  oben  vorne 
wendet,  oder  indem  man  das  Heft  von  der  Schläfe  her  stark  hebt,  förmlich  aufstellt. 

6)  Vgl.  v.  Wocker,  Bemin.  hist.  concernant  l'extraction  de  la  cataracte. 
Arch.  d'ophth.  XIII. 

s)  v.  Arlt,  Operationslehre  im  Handbuche  von  Graefe  und  Saemisch. 
3)  Muralt,  Die  Starextractionen  der  ophth.  Klinik  in  Zürich  1870-1880.  In. 
Diss.  Zürich  1882. 
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„    Arifc;  zahlreichen  und  hervor- 
Diese  Schnittweise  wurde  lange  von  v.  Ai  Hb  .a  Ire 
ragenden  Schülern  geübt,  so  von  Becker'),  von  B.  Fuchs, 

baUmHoa)mUer^  empfahl  einen  „Linearschnitt«  von  II«.  Basis ;  und i  höchstens 

grossen  Bindehautlappens.  (Vgl.  Fig.  197.) 

Horuer  nennt  seinen  Schnitt  einen  linearen,  es  ist  aber  eigentlich  kern 
solcher  sondern  ein  ausgesprochner  Bogenschnitt  mit  massiger  Lappenhohe  Sein 
SS  Tht  dem  von  Jacobson  schon  sehr  nahe,  der  nur  länger  ist  und  dem 
Limbus  noch  näher  liegt. 

Auch  Knapp,  Alfred  Graefe,  Bäuerlein*)  u.  A.  verrichteten  längere 
Zeit  ähnliche,  modificirte  periphere  Linearschnitte. 

Nun  nahm  die  Bogenhöhe  aber  immer  mehr  zu,  indem  Ein-  und  Ausstichs- 
punct  immer  tiefer  gelegt  wurden  und  auch  der  Hornhautgrenze  näher  ruckten. 

Schweigger  sagt  daher  mit  Recht*):  „Das  von  Anfang  an 
unabweisbare  Bestreben,  einen  grösseren  Schnitt  herzustellen, 
war  aber  nur  erreichbar  durch  die  Wiederannäherung  an  den 
Lappenschnitt.  So  gewöhnte  man  sich  daran,  unter  falscher 
Flagge  zu  segeln  und  unter  der  Firma  des  Linearschnittes  einen 
allmälig  immer  an  Höhe  zunehmenden  Lappenschnitt  auszu- 
Fig.  197.  führen." 
Homers  Schnitt.  muss  es  unterlassen,  alle  Operateure  aufzuzählen,  die 

Schnitte  ausführten,  die  man  als  flache  periphere  Bogen-  oder 
Lappenschnitte  bezeichnen  kann.   Ich  erwähne  nur,  dass  schon  Mazzei«)  und 

i)  0.  Becker,  Die  Universitäts- Augenklinik  in  Heidelberg.  Wiesbaden  1888. 

s)  Kerschba'umer  F.  u.  R.  Bericht  über  das  Jahr  1878  und  über  112 
Star  Operationen  nach  v.  Graefes  Methode. 

Derselbe,  Bericht  über  das  Jahr  1880  und  über  ein  2.  Hundert  Starope- 
rationen nach  v.  Graefes  Methode.  Salzburg. 

Derselbe,  Bericht  über  200  Starextractionen.  A.  f.  A.  XXII  (1890),  S.  127. 

3)  Muralt,  Die  Starextractionen  der  ophtb.  Klinik  in  Zürich.  Zürich  1884. 

*)  Bäuerlein,  Bericht  über  100  Starextractionen  mittelst  peripheren  Linear- 
schnittes. Bayr.  ärztl.  Intell.-Bl.  1878,  Nr.  9. 

Knapp,  Bericht  über  em  4.  u.  5.  Hundert  Starextractionen  nach  v.  Graefes 
Methode,  A.  f.'  0.  VI,  S.  314. 

Alfr.  Graefe,  Die  antiseptische  Wundbehandlung  bei  Kataraktextractionen. 
A.  f.  0.  XXIV  (1878),  1,  S.  233. 

ß)  Schweigger,  Ueber  Star-  und  Nashstaroperationen.  A.  f.  A.  XVII 
(1887),  S.  125. 

°)  Mazzei,  Lettre  ä  propos  de  l'extraction  de  la  cataracte.  Ann.  d'ocul. 
LXVI  (1871),  p.  202. 
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Steffan  hatte  schon  v.  Graefe  gegenüber  sein™  <Ua„,i„ 
dass  der  periphere  Linearschnitt  für  grössere  Sta  rm  n  lfl  1 
er  gegenüber  dessen  Widerspruch  auch  \  l  ^  H  T         ■  ^ 

peripheren  Hachen  Lappenschnitte  auch  spa^S  u'nenU^  "  ""^ 

Steffan  macht  den  Ein-  und  Ausstich  2»  unter  dem  horizontalen 
Mendi«,  1-5,™  von  der  durchsichtigen  Hornhautgrenze  entfernt;  WZlrnunl 
der  beiden  Puncte  betragt  18  mm.  Der  Schnittscheitel  wird  so  gelegt   das  er  bei 
Individuen  unter  45  Jahren  bis  zu  1  -  5  mm  innerhalb  des  untern 
Limbus,  bei  solchen  jenseits  dieses  Alters  nur  0-5-1  mm  inner 
halb  des  Limbus  liegt.  Die  Vollendung  des  Schnittscheitels  ge- 
schieht sehr  vorsichtig,  langsam  und  mit  senkrecht  zur  Horn- 
hautoberfläche gestellter  Messerklinge  nach  vorheriger  Entfer- 
nung der  Fixationspincette. 

Die  Lappenhöhe  beträgt  (bis  zu  44  Jahren  einschl )         Hg.  i98 
l-5-2mm,  von  da  ab  2-2-bmm.  (Vgl.  Fig.  i98.)  steffan  Schnitt. 

Diese  flachen  peripheren  Bogen-  (oder  Lappen-)schnitte   %  üto«j& 
unterscheiden  sich  von  den  eigentlichen  peripheren  Lappen- 
schnitten  nur  mehr  dadurch,  dass  sie  teilweise  scleral  liegen  und  dass  dem- 
entsprechend ihre  Lappenhöhe  geringer  sein  kann. 

.  'i^iSJ?^*™  Ophthalmologie  du  Dr.  de  Wecker  ä  Paris.  Ann. 
d  ocul.  LXVII  (1872),  p.  157. 

2)  Panas,  Considerations  pratiques  sur  les  cataractes.  Bull.  gen.  de  Tberap. 
1876j  p.  207* 

s)  Galezowski,  Perfectionnement  du  procede  operatoire  dela  cataracte  Rec- 
d'ophth.  1878,  p.  117. 

Derselbe,  De  la  nouvelle  methode  de  l'extraction  de  la  cataracte  sans  ex- 
cision  de  l'iris.  Ree.  d'ophth.  1883,  p.  65. 

4)  Taylor,  A  new  Operation  for  cataract.  Lancet  1883,  I.  S.  613. 

5)  Eversbusch  und  Pemerl,  Bericht  über  1420  an  der  Münchener  Univ.- 
Augenklinik  ausgeführte  Starentbindungen.  A.  f.  A.  XIII  (1884),  S.  396. 

°)  Schweigger,  a.  a.  0. 

7)  Rheindorf,  Zur  Staroperation.  A.  f.  A.  XVIII  (1885),  S.  180. 

8)  Knapp,  Bericht  über  ein  3.  Hundert  Starextractionen  ohne  Iridect  A 
f.  A.  XXII,  1891,  S.  195. 

Derselbe,  Bericht  über  ein  7.  Hundert  Starextractionen.  A  f  A  XI 
(1881),  S.  54. 

9)  Steffan,  Erfahrungen  und  Studien  über  die  Staroperation.  Erlangen  1867. 
Derselbe,  Klin.  Erfahrungen  und  Studien.  Erlangen  1869. 
Derselbe,  Der  periphere,  flache  Lappenschnitt,  nebst  einem  Referate  über 

300  weitere  Kataraktextractionen.  A.  f.  0.  XXIX  (1883),  2,  S.  4167. 

Derselbe,  Zur  Technik  des  peripheren,  flachen  Lappenschnittes.  Klin. 
Monatsbl.  f.  A.  1888.  Bd.  XXVI,  S.  225. 

Derselbe,  Weitere  Erfahrungen  und  Studien  über  die  Kataraktextraction. 
A.  f.  0.  XXXV  (1889),  2.  S.  171. 

Derselbe,  Correspondenz  über  Starextractionen.  Klin.  Monatsbl.  f.  A.  1889. 
Bd.  XXVII,  S.  406. 
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Eine  letzte  Gruppe  von  Operateuren  hatte  entweder  am  alten  grossen 
Launens  nnitte  gegen  v  Graefes  Linearschnitt  festgehalten  wie  Hasneri) 
£P.P™rreaS  Magni«)  und  viele  französischen  und  italiemschen  Augenarzte 
oder  C  na  i  kürLer  oder  längerer  Zeit  unter  ausdrücklicher  Aufgabe  des 
Grundlatzes  der  linearen  Schnittführung  zu  ihm  zurückgekehrt  wenn  auch  meist 
fn  etwas  abgeänderter  Form,  nämlich  in  der  von  v.  Wecker*)  inaugunrten  Form 
des  Drittelbogenschnittes. 

v  Wecker  brach  schon  1875  ganz  mit  dem  Grundsatze  der  Linearitat.  Er 
gab  dem  Schnitte  eine  scharfe  Bogenkrümmung,  da  ihm  der  leichte  Austritt  des 
Stars  als  Haupterfordernis  erschien  und  nur  bei  grossem  Schnitte  möglich  ist.  Er 
verlegte  den  Schnitt  genau  in  die  Hornhautgrenze,  und  zwar  umschnitt  er  das 
obere  Dritteil  des  Hornhautumfanges  (Drittelbogenschnitt).  Es  entsteht  also 
ein  Lappen  von  11  32  mm  Grundlinie  und  4  mm  Höhe.  Die  Iridectomie  als  not- 
wendigen Bestandteil  der  Operation  gab  er  auf.  (Vgl.  Fig.  199.) 

Das  Messer  wird  genau  am  Ende  einer  Linie,  die  horizontal  3  mm  unter 
dem  Hornhautscheitel  verläuft,  eingestochen,  langsam  parallel  zur  Iris  durch  die 
Kammer  geschoben,  symmetrisch  ausgestochen.  Sobald  ausgestochen  ist,  wird  der 
Griff  gesenkt  und  etwas  nach  hinten  bewegt  und  dabei  das  Messer  gegen 
die  Nasenwurzel  vorgestossen.  Der  so  bis  auf  eine  kleine  Brücke  vollendete 
Schnitt  wird  dadurch  beendet,  dass  man  nun  den  Griff  wieder  erhebt  und  im 
Zurückgehen  die  Brücke  trennt.  „Mit  einiger  Uebung  gelangt 
man  dazu,  den  Schnitt  mit  einer  einfachen  Bewegung  des 
Vorstossens  bei  gleichzeitigem  Senken  des  Schaftes  und  Zurück- 
ziehens des  Messers  mit  Wiedererheben  des  Halters5)  zu  voll- 
enden und  hiebei  die  Schneide  derartig  nach  vorne  zu  neigen, 
dass  man  keinen  Conjunctivallappen  zu  bilden  braucht." 
Fig.  199.  Auch  v.  St  eil  wag6)  hatte  sich,  nachdem  er  den  Schnitt 

v.  Weckers  Schnitt.  v.  Graefes  bald  verlassen  hatte,  einem  Bogenschnitt  von  ge- 
ringer Höhe  zugewandt,  den  er  teils  seiner  ganzen  Länge  nach 
in  den  vordem  Scleralfalz,  teils  mit  seinem  Scheitel  ins  durchsichtige  Hornhaut- 
gewebe verlegte.  Später  nahm  er  v.  Weckers  Schnitt  an,  mit  der  einen  Ab- 
änderung, dass  er  den  Ein-  und  Ausstich  je  nach  Erforderniss,  der  Grösse  ent- 
sprechend, noch  tiefer  legte. 

v.  Weckers  Schnitt  bedeutet  aber  eigentlich  schon  die  Eückkehr  zum 
Lappenschnitt  Daviels;  er  ist  nur  kürzer.  Es  war  damals  allerdings  v.  Wecker 
nicht  bekannt,  dass  Daviels  Schnitt  genau  in  der  Hornhautgrenze  lag;  er  teilte 
die  allgemeine  irrtümliche  Meinung,  Daviels  Schnitt  sei  innerhalb  der  klaren 
Hornhaut  gelegen  gewesen. 

!)  v.  Hasner,  Ueber  die  Starextraction.  Prag.  med.  Wochenschr.  V  (1880), 
S.  74  und  82. 

2)  Gaupillat,  Contribution  ä  l'etude  de  la  cataracte  et  le  manuel  operatoire 
qui  convient  ä  la  nature.  These  de  Paris  1879. 

A.  Desniarres,  Lecons  cliniques  sur  la  Chir.  oculaire.  Paris  1871. 

3)  Gotti,  Per  la  storia  dell'  operazione  della  cataratta.  Rivista  clinica  di 
Bologna  1886,  Aprile. 

*)  v.  Wecker,  Sur  un  nouveau  procede  operatoire  de  la  cataracte.  Paris,  1875. 
ß)  d.  h.  Griffes. 

°)  v.  Stellwag,  Neue  Abhandlungen  aus  dem  Gesammtgebiete  der  prakt. 
Aughlkde.  Wien  1886. 
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bildlioh       r-  g7S°h,litt  V-  W<3Ckers   im  Hornhautsaum  wurde  vor- 

nhin P  eine/r0SSe/nzflbl  ™  Operateuren,  die  ihn  wie  v.  Stellwag  Z- 

w v  wfck         7 0fei'^  Verfhieden  aUSgefÜhl-fc'  <**       die  einen  nac/oben 
wie  v.  Wecker,  andere  nach  unten,  die  einen  mit,  die  andern  ohne  Bindehaut 
läppen  ausführten,  also  ihn  entweder  streng  in  den  Hornhautsaum  wfe  Jr  ^ 
als  Eegel  angab,  oder  etwas  in  den  Sclerallimbus  verlegen. 

Schliesslich  vergrößerte  sich  unterm  Einflüsse  der  Anti-  und  Aseptik  auch 
dieser  Sehnet  mehr  und  mehr,  wie  ihn  schon  v.  Stellwag  mit  variabler  Länge 
angibt,  der  sich  auch  v.  Wecker  anschloss. 

In  den  letzten  Jahrzehnten  ist  er  bei  vielen  und  v.  Wecker H  selbst  fast 
oder  ganz  in  den ^alten  Halbbogenschnitt  übergegangen,  und  zwar  unter  dem  Ein- 

lZL%  i  uT'n  t  W??tomie  blassen.  Mit  dem  Halbbogenschnitte 
kehrtevielfachauch  der  Gebrauch  breiter  und  dreieckiger  Messer  wieder,  die  Abadie «) 
schon  1886  hiezu  für  nö  ig  erklärt  hatte,  da  sie  einerseits  leichter  die  Anlage  eines 
glatten  Schnittes  ermöglichen,  anderseits  verhindern,  dass  sich  die  Iris  vor  die 
Schneide  legt,  was  insbesondere  bei  allzu  schmalen  Linearmessern  leicht  ge- 
scüieüt,  indem  das  Kammerwasser  vorzeitig  abläuft. 

iQ™  Gh&;e™&c^  verwirklichte  Warlomonts  prophetisches  Wort  ans  dem  Jahre 
1879,  von  dem  Extractionsverfahren  Graefes  sei  nichts  geblieben  als  das  Messer 
es_  werde  also  nicht  lange  dauern,  bis  auch  wieder  das  Messer  Beers  oder  Sich  eis 
seine  Stelle  einnehmen  würde,  indem  er  den  grossen  Lappenschnitt  (Einstich  und 
Ausstich  1  mm  unter  dem  horinzontalen  Meridian)  nach  unten  im  Limbus  mit 
Beers  Messer  ausführte. 

Panas*)  kehrte  vom  Drittelbogenschnitt,  den  er  bis  dahin  übte,  auf  Grund 
der  antiseptischen  Kammerausspülungen  zum  Halbbogenschnitt  Daviels  zurück. 

Sehweigger,  der  zwar  noch  18865)  der  Meinung  war,  dass  sich  die  Mehr- 
zahl der  Stare  hesser  für  das  Verfahren  von  Graefe  eignen  werde,  gab  trotzdem 
schon  ein  neues  Messer  zur  Anlegung  des  grossen  Lappenschnittes  an  (4-4-5  mm 
Hohe)  und  1887  machte  er  bereits  damit  als  Hauptverfahren  der  Starextraetion 
einen  recht  grossen  Bogenschnitt  nach  unten  im  innern  Rande  der  klaren  Horn- 
haut, um  18886)  den  Schnitt  nur  etwas  unter  dem  horizontalen  Meridian  anzu- 
legen, also  den  Halbbogenschnitt  zu  verrichten. 

J)  v.  Wecker,  L'avenir  de  l'extraetion  lineaire  et  de  l'exh-action  ä  lambeau 
A.  d'oe.  1886.  XCV,  p.  250. 

Derselbe,  Comment  l'on  doit  extraire  la  cataracte  un  siecle  et  demi  apres 
Daviel.  A.  d'oe.  CXXVI.  1901,  p.  321. 

Derselbe,  Rem.  hist.  eonc.  l'extr.  de  la  catar.  A.  d'ophth.  XIII.  1893. 

2)  Abadie,  Des  procedes  actuels  d'extraction  de  la  cataracte.  Ann.  d'oe 
XCVI  (1886),  p.  257. 

3)  Chavernac,  Extraction  de  la  cataracte.  Retour  de  la  methode  de  Daviel. 
Ann.  d'oe.  T.  LXXXIX,  p.  43. 

4)  Panas,  Des  derniers  progres  realises  dans  l'operation  de  la  cataracte  par 
extractions.  Bull,  de  l'acad.  de  med.  XV  (1886),  p.  18. 

5)  Schweigger  C.,  Ueber  Star-  und  Nachstaroperationen.  A.  f.  A.  XVII 
(1887),  S.  125. 

c)  Schweigger,  Ueber  Extraction.  Ber.  der  XIX.  Vers.  d.  ophth.  Ges.  zu 
Heidelberg  1887,  S.  86. 

Derselbe,  Rückkehr  zum  Lappenschnitt.  A.  f.  A.  XVIII  (1887),  S.  143. 
Derselbe,  Zur  Staroperation,  ßerl.  klin.  Wschr.  XXIV  (1887),  S.  676. 
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Gay  et1)  gab  als  Keferent  über  die  Starextraction  auf  dem  int.  Ophth.-Congr. 
zu  Heidelberg  die  Schnittlänge  für  harte  Stare  und  solche  mit  viel  zäher  Rinde 
mit  3/7  des  Hornhautumfanges  und  mehr  an,  bei  Lage  des  Schnittes  in  der  Horn- 
hautgrenze. 

Bald  schlössen  sich  noch  viele  Andere  an,  so  Bourgeois2),  Hirsch- 
berg3), Gotti4),  v.  Hippel5),  Gradenigo0)  und  viele  Andere. 


Die  von  Daviel  gewählte  Schnittlage  nach  unten  wurde  zu  seiner 
Zeit  und  nach  ihm  im  Allgemeinen  festgehalten.  De  Witt7),  Wenzel8),  Richter 9) 
und  Bell10)  dachten  an  die  Möglichkeit,  den  Schnitt  nach  oben  zu  verlegen, 
ja  Wenzel  übte  das  Verfahren  auch  aus.  Santerelli11)  beschrieb  1795  sein  Ver- 
fahren, wo  der  geradlinige  Schnitt  nach  oben  verlegt  war.  Erst  1825  verschaffte 
Jaeger11)  dem  Schnitt  nach  oben  mehr  Ansehen.  Dieser  Schnitt  wurde  von 
manchen  Operateuren  (Gräfe  sen.  in  Berlin13),  Rosas  in  Wien14)  angenommen 
und  fand  bald  zahlreiche  Anhänger. 

Die  modificirte  Linearextraction  v.  Graefes  brachte  ihn  allgemein  zur  Ein- 
führung. Mit  dem  Uebergange  des  Linearschnittes  in  einen  Bogenschnitt  blieb  die 


Derselbe,  Ueber  Kataraktoperation.  Ber.  d.  VII.  int.  Ophth-Congr.  zu 
Heidelberg  1888,  S.  135. 

Derselbe,  Extraction  mit  Lappenschnitt  nach  unten  ohne  Iridectomie. 
A.  f.  A.  XXXVI  (1897),  S.  1. 

J)  Gay  et,  Rapport  sur  l'operation  de  la  cataract.  Ber.  über  den  VII.  int. 
Ophth.-Congr.  zu  Heidelberg  1888,  S.  116. 

2)  Bourgeois,  80  Operations  de  cataracte.  1889.  Rev.  gen.  d'ophth.,  p.  350. 

3)  Hirschberg,  Ueber  Staroperation  und  diabet.  Altersstar.  D.  med. 
Wschr.  1889,  p.  37. 

4)  Dessy-Pitzoles,  Operazioni  di  cataratta  fatte  nel  biennio  1891  — 
1892  dal  Prof.  Gotti.  Boll,  d'ocul.  XIV  (1892),  p.  17. 

5)  v.  Hippel  sen.,  Ueber  den  gegenwärtigen  Stand  der  Staroperation. 
Münch,  med.  Wschr.  1893,  S.  669. 

fi)  Cassiani  Ingonis,  Dell' estrazione  capsulo-lenticolare  della  cataratta. 
Annali  di  ottalm.  XXVI  (1897),  p.  460. 

7)  De  Witt,  Vergleichung  der  verschiedenen  Methoden,  den  Star  auszu- 
ziehen. Giessen  1775. 

8)  Wenzel,  Abhandlung  vom  Stare.  Aus  dem  Franz.  Nürenberg  1788. 

9)  Richter,  Abhandlung  von  der  Ausziehung  des  grauen  Stars.  Göt- 
tingen 1773. 

10)  Bell,  Lehrbegriff  der  Wundarzneikunst.  Aus  dem  Englischen.  Teil  III. 
Wien  1805. 

n)  Santerelli,  a.  a.  0. 

12J  Grossheim,  Dr.  Jaegers  Methode  der  Starextraction  mittelst  Hornhaut- 
schnittes nach  oben*  Graefes  u.  Walters  Journal.  Bd.  IX,  S.  541.  Berlin  1826. 
Seeliger,  Dissertatio  de  extractione  cataractae.  Diss.  inaug.  Vindobonae  1828. 

13)  Graefe  sen.,  Kurzer  Auszug  aus  dem  Bericht  über  das  klinisch-chirurg.- 
augenärztl.  Institut  für  1826.  Graefes  u.  Walters  Journal.  Bd.  X  (1827), 
Heft  3. 

14)  Rosas,  citirt  von  Seeliger.  S.  23,  S.  32. 

Czormnlc,  Die  luigenärztliohon  Operationen.  55 
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Lage  des  Schnittes  nach  oben  meist  erhalten.  Einzelne  Operateure  (Des  mar  res 
Hasner,  Steffan  u.  A.)  waren  stets  beim  Schnitte  nach  unten  verblieben. 
Andere  kehrten  neuerdings  zu  ihm  zurück.  (Schweigger.) 

Eine  seitliche  Lage  hat  schon  Daviel  selbst1)  seinem  ogivalen  Schnitte 
gegeben. 


Daviel  hatte  seinen  Lappenschnitt  genau  in  der  Hornhautleder- 
hautgrenze geführt.  Abei-  schon  Guerin  gibt  ihn  irrtümlich  als  in  der  klaren 
Hornhaut,  V2  Linie  vom  Eande  entfernt  liegend,  an.  Dasselbe  gibt  auch  1773 
Richter  an,  Beer  nur  J/4  Linie. 

Dieser  Irrtum,  dass  der  Schnitt  von  Daviel  in  der  klaren  Hornhaut  */4  oder 
]/2  Linie  vom  Weissen  entfernt  geführt  worden  sei,  hat  sich  bis  in  die  letzte  Zeit 
fortgeschleppt  und  ist  erst  von  v.  Wecker2)  richtig  gestellt  worden. 

Wenn  O'Hall  oran3)  den  Schnitt  in  den  Corneascleralsaum  verlegte,  so 
stellte  er  nur  die  von  Daviel  geübte  Schnittweise  wieder  her,  ebenso  wie  viel 
später  v.  Wecker  und  v.  Stellwag  —  alle  allerdings  damals  ohne  es  zu  wissen. 

Bell4)  schlug  vor,  den  Schnitt  im  Scleralborde  zu  machen,  fand  aber 
damit  keinen  Anklang.  Erst  Jacobson5)  legte  wieder  seinen  Bogenschnitt  in  die 
Sclera  und  v.  Graefe  seinen  modificirten  Linearschnitt. 


Daviels  Schnitt  umkreiste  den  halben  Umfang  der  Hornhaut,  wie 
de  Sourdille6)  nachgewiesen  hat.  Den  Irrtum,  dass  sein  Schnitt  zwei  Drittel 
des  Hornhautumfanges  umfasse,  hat  Daviel  durch  eine  missverstandene  Aus- 
drucksweise seiner  Beschreibung,  die  in  den  Memoires  de  l'acad.  royale  de  Chir.  1753 
erschien,  und  durch  die  Figuren  der  ersten  Tafel  seiner  Mitteilung  verschuldet7). 
Dieser  Irrthum  ist  schon  von  v.  Wecker8)  nachgewiesen  worden;  doch  nahm  er 
irriger  Weise  an,  der  Schnitt  habe  2/5  des  Hornhautumfanges  betragen. 


*)  Mercure  de  France,  Juli  1762,  p.  141. 

Die  ursprüngliche  Mitteilung  Daviels  wurde  in  der  Sitzung  der  Academie 
vom  22.  April  1762  verlesen.  Im  Mercure  de  France  steht  bloss  ein  Auszug.  Dieses 
Verfahren  Daviels  fand  nirgends  Beachtung. 

Ferner:  Acta  Helvetica  physico - mathematico -  anatomico - botanico - medica. 
Basel  1762  bei  J.  R.  Im  Hof.  Bd.  V.,  S.  167—179. 

2)  v.  Wecker,  Reminiscences  hist.  I.  La  sect.  de  Daviel.  Arch.  d'ophth. 
XIII  (1893). 

3)  O'Halloran,  A  critical  and  anatomical  exainination  of  the  parts 
immediately  interested  in  the  Operation  for  a  cataract  etc.  Transact.  of  the  Royal 
Irish.  Acad.,  Dublin  1788. 

*)  a.  a.  0.  T.  3.  S.  295.. 

G)  Jacobson,  Ein  neues  und  gefahrloses  Operations  verfahren  des  grauen 
Stars.  Berlin  1863. 

v.  Graefe,  Ueber  modificirte  Linearextraction.  A.  f.  0.  XI.  3,  S.  1  (1865). 
°)  de  Sourdille,  La  section  de  Daviel  d'apres  des  textes  demonstratifs. 
Arch.  d'ophth.  XVII  (1897),  p.  657. 

7)  „Un  peu  au  dessus  de  la  prunelle"  sollte  das  Ende  der  Scheeren- 
schnitte liegen. 

8)  v.  Wecker,  Reminiscences  hist.  concernant  l'extraction  de  la  cataracte. 
Arch.  d'ophth.  XIII  (1893),  p.  212,  261,  401. 
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Interessant  ist,  dass  Daviel  gegen  Ende  seines  Lebens  eine  andere  Form 
des  Schnittes  annahm1),  die  schon  vor  ihm  Siegwart,  sein  begeisterter  Verehrer 
und  Schuler,  geübt  hatte  2),  wie  er  dies  1752  in  seiner  Abhandlung  (Dissertatio 
chirurgica  de  extractione  cataractae  ultra  perficiendia.  Tübingen,  22.  Dez.  1752) 
mitteilt. 

Der  Lappen  wurde  von  Daviel  mit  zwei  Schnitten  gebildet;  der  erste 
Schnitt  wurde  mit  einem  gekrümmten  Scalpell,  der  zweite  mit  einer  Scheere  ver- 
richtet. Die  Schnitte  begannen  am  äussern  Hornhautrande,  u.  zw.  verlief  der 
eine  nach  innen  oben,  bis  gegen  das  obere  Ende,  der  andere  nach  innen  unten  bis 
gegen  das  untere  Ende  des  verticalen  Meridians.  (Vgl.  Fig.  200.)  So  vermutet 
v.Wecker  nach  der  im  Mercure  de  France,  Juli  1762,  gegebenen,  allerdings  etwas 
unklaren  Darstellung.  Aus  einem  Briefe  von  d'Apples3)  an  Baron  Haller  geht 
übrigens  hervor,  dass  D  aviel  diesen  Lappen  auch  nach  unten  anlegte.  Diese  Schnitte 
waren  Steilschnitte.  Daviel  ist  durch  gewisse  Uebelstände  des  Halbbogenschnitts 
(Irisvorfall)  dazu  geführt  worden,  den  halbkreisförmigen  Schnitt  mit  zugeschärftem 
Bande  (en  biseau)  zu  verlassen. 

Die  grosse  Beweglichkeit  des  Auges  veranlasste  die  Operateure,  schon  bald 
nach  Mitteln  zur  Feststellung  des  Auges  zu  suchen. 

De  la  Faye  suchte  durch  gelinden  Druck  mit  dem  Mittelfinger  der  einen 
Hand  gegen  den  innern  Teil  des  Augapfels,  diesen  fest  zu  stellen. 

Der  erste,  der  eine  instrumentuelle  Fixation  einführte, 
war  Beranger4).  Er  bediente  sich  dazu  eines  Doppelhakens, 
mit  dem  die  Bindehaut  nahe  an  der  untern  Hornhautgrenze 
gefasst  wurde. 

on.  Pamard5)  und  Casaamata  benützten  einen  zwei- 

X?  1  ET«   JOO . 

^    .  .      .  ,      zinkisren  Spiess,  den  Guerin  1769  beschreibt,  Le  Cat  eine 

Daviels  ogivaler  °  r  ' 

Schnitt.  kleine  Pincette;  Desmours0)  und  Rumpelt  ein  Häkchen,  das 

auf  einem  Fingerhute  sass.  Pellier  de  Quengsy7)  con- 
struirte  eine  4—5"  lange,  gekrümmte  Stahlschiene,  deren  hohler  Rand  gezähnelt 
war  und  gegen  die  innere  Hälfte  des  Auges  angedrückt  wurde. 


J)  Dujardin  in  einem  Briefe  an  v.  Wecker,  veröffentlicht  in  v.Wecker, 
Reminisc.  historique  III.  L'extraction  ä  lambeau  triangulaire  ou  ogival.  Arch. 
d'ophth.  XIII. 

Derselbe,  L'extraction  de  la  cataracte  selon  la  derniere  methode  de  Daviel. 
Journ.  des  sciences  med.  de  Lille  1893.  p.  1. 

2)  Sourdille,  a.  a.  0. 

3)  Acta  Helvetica  physico-mathematico-anatomico-botanico-medica.  Basel 
1762,  bei  Im  Hof. 

4)  a.  a.  0. 

5)  Guerin,  Traite  des  maladies  des  yeux.  Lyon  1769. 

Derselbe,  Versuch  über  die  Augenkrankheiten.  Aus  dem  Franz.  übersetzt. 
Frankfurt  und  Leipzig  1773. 

°)  Desmours,  Traite"  des  maladies  des  yeux.  Paris  1818. 

7)  Pellier  de  Quengsy,  Sammlung  von  Aufsätzen  und  Wahrnehmungen, 
sowohl  über  die  Fehler  des  Auges,  als  der  Teile,  die  sie  umgeben  u.  s.  w.  Aus 
dem  Franz.  Leipzig  1789. 
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Andere  suchten  durch  Anspannung  der  Bindehaut  zu  fixiren,  so  BertrandP) 
der  einen  stumpfen  Haken  unter  das  obere  Lied  führte  und  dann  anziehen  liessi 
Bell  benützte  ein  ringähnliches  Speculum. 

Die  Fixation  mit  den  noch  heute  üblichen  gezahnten  Pincetten  übte  zuerst 
Petrequin2).  Schuft8)  führte  die  gezahnte,  am  Ende  breiter  werdende  Pincette 
1860  ein. 

Eine  allgemeinere  Verbreitung  hat  die  Fixation  des  Bulbus  erst  durch  die 
Schule  v.  Graefes  erfahren.  Denn  alle  die  früher  angegebenen  Instrumente  er- 
freuten sich  keiner  rechten  Verbreitung.  Richter,  Wenzel  und  die  Schule  Beers 
verwarfen  die  Fixation,  so  dass  am  Ende  des  18.  Jahrhunderts  die  meisten  Ope- 
rateure nach  wie  vor  ohne  eine  solche  extrahirten. 


Die  Verbindung  der  Starextraction  mit  der  Iridectomie  ist 
nicht  erst  von  v.  Graefe4),  MoorenS)  und  Jacobson6)  erdacht,  sondern  von 
Daviel  selbst  schon  unter  Umständen  geübt  worden,  wie  ein  Brief  Caques 
an  Daviel  vom  2.  Juni  1752  über  eine  von  Daviel  1751  operirte  Kranke 
und  ein  Brief  Daviels  an  Baron  Haller7)  beweisen.  Daviel  scheint  die 
Iridectomie  in  Fällen  verwendet  zu  haben,  wo  die  Linsenentbindung  Schwierig- 
keiten machte. 

Erst  die  Verlegung  des  Schnittes  in  die  Lederhaut  zwang  zur  methodischen 
Vornahme  des  Irisausschnittes  bei  der  Altersstarextraction,  um  das  Auftreten  des 
Irisvorfalles  zu  verhüten.  Schon  v.  Graefe  hatte  die  Lanzenextraction,  bei  der  er 
den  Schnitt  ganz  an  die  Peripherie  verlegt  hatte8),  mit  der  Iridectomie  verbunden, 
allerdings  nicht  wegen  der  Gefahr  nachträglichen  Irisvorfalls,  sondern  um  die  bei 
Einführung  des  Löffels  unvermeidliche  Quetschung  zu  beseitigen,  die  als  der  Aus- 
gangspunct  der  Entzündungen  der  Iris  betrachtet  wurde,  ebenso  wie  er  schon 
vorher  auch  die  Iridectomie  beim  Lappenschnitt  oft  machte.  Critchett  und  Bow- 
man  waren  ihm  darin  gefolgt  und  Mooren9)  schickte  der  Lappenextraction  die 
Iridectomie  um  einige  Wochen  voraus. 


J)  Bertrand i,  Abhandlung  von  den  chir.  Operationen.    Aus  dem  Italieni- 
schen. Wien  1770. 

2)  Petrequin,  Memoire  sur  un  nouveau  procede  pour  l'operation  de  la  cata- 
racte  par  extraction.  Ann.  d.  ocul.  1842  Febr.-Mars.  T.  VI. 

3)  Schuft,  Die  Auslöffelung  des  Stares.  Berlin  1860. 

4)  v.  Graefe,  Zwei  Modifikationen  der  Staroperationen.   A.  f.  0.  V  (1850), 
S.  158. 

5)  Mooren,  Die  verminderten  Gefahren  einer  Hornhautvereiterung  bei  der 
Starextraction.  Berlin  1862. 

G)  Ja  cobson,  a.  a.  0. 

7)  v.  Wecker,  Eeminiscences  historiques,  La  section  de  Daviel.  Arch.  d'ophth. 
XIII  (1893),  p.  261. 

Derselbe,  Modifications  apportees  par  Daviel  ä  sa  section.  Arch.  d'ophth. 
XIH  (1893),  p  401. 

8)  v.  Graefe,  üeber  zwei  Modificationen  der  Staroperation.   Arch.   f.  0. 
Bd.  V  (1859),  1.  S.  168. 

°)  Mooren,  a.  a.  0. 
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Jacobson1),  der  den  Schnitt  in  die  Sclera  verlegt  hatte,  war  genötigt,  die 
Iridectomie  immer  vorzunehmen  und  ebenso  v.  Graefe  bei  seiner  peripheren  modi- 
ficirten  Linearextraction  mit  dem  Schmalmesser,  die  ja  aus  seiner  modificirten, 
d.  h.  mit  der  Iridectomie  verbundenen  Linearextraction  mit  der  Lanze  hervor- 
gegangen war. 

Wenn  gleich  einzelne  Operateure  durch  ihr  Pesthalten  am  Lappenschnitt2) 
auch  die  Iridectomie  nicht  annahmen,  und  andere,  wie  z.  B.  Liebreich  und 
Lebrun,  ihre  Verfahren  neben  andern  Gründen  auch  deshalb  ersannen,  um 
eine  runde  Pupille  erhalten  zu  können,  so  war  doch  bald  fast  bei  allen  andern 
die  Iridectomie  als  ein  notwendiger  Bestandteil  der  Altersstaroperation  durch- 
gedrungen. 

Einer  der  Ersten,  der  gegen  das  Verfahren  der  Linearextraction  aufgetreten 
war,  Hasner3)  hatte  sich  auch  insbesondere  gegen  die  Iridectomie,  die  er  für 
schädlich  hielt,  ausgesprochen  und  sagte  damals  schon  so  ziemlich  Alles,  was  man 
später  gegen  die  Iridectomie  vorbringen  hörte.  Doch  verhallte  seine  Stimme  da- 
mals ziemlich  ungehört. 

Erst  nach  1870  wurde  die  Bewegung  gegen  v.  Graefes  Extraction  in 
Frankreich  lebendig  und  die  Ausführung  der  Operation  ohne  Iridectomie  gewann 
bedeutend  an  Boden,  nachdem  v.  Wecker  18754)  und  Landolt  18795)  hiefür  ein- 
getreten waren.  Je  mehr  der  Lappenschnitt  entweder  als  flacher,  peripherer  oder  gar 
als  hoher  Bogenschnitt  die  Linearschnitte  verdrängte,  desto  mehr  Operateure  ver- 
richteten die  Operation  ohne  Iridectomie,  so  Bettremieux"),  Abadie7),  Gale- 
zowski8),  Panas9),  Coppez10),  Gayet11)  u.  s.  f.  Unter  den  deutschen  Opera- 

')  Jacobson,  Ein  neues  und  gefahrloses  Operations  verfahren  des  grauen 
Stares.  Berlin  1863. 

2)  Desmarres,  Hasner,  Magni. 

3)  Hasner,  Prager  Vierteljahrschrift  1866. 

Derselbe,  Die  neueste  Phase  der  Staroperation.  Prag  1868. 
Derselbe,  Phakologische  Studien.  Prag  1869. 

Derselbe,  Ueber  die  Staroperation.  Prager  med.  Wochenschr.  Bd.  V 
(1880),  S.  73. 

4)  v.  Wecker,  Sur  un  nouveau  procede  operatoire  de  la  cataracte.  Ann. 
d'oculistique.  T.  LXXIII  (1875),  p.  264. 

Derselbe,  Die  periphere  Lappenextraction.  Kl.  Mbl.  f.  A.  XIII  (1875),  S.  366. 

6)  Landolt,  Ueber  Starextraction.  Cbl.  f.  pr.  A.  1879,  Aug.-Sept. 

c)  Bettremieux,  Etüde  sur  l'extraction  de  la  cataracte.  Arch.  d'ophth.  V 
(1885),  p.  508,  VI,  268. 

"')  Abadie,  Des  enclavements  iriens  et  capsulaires  consecutifs  ä  l'extraction 
de  la  cataracte  avec  iridectomie.  Ann.  d'oc.  T.  XCVI  (1886),  p.  257. 

8)  Galezowski,  De  la  nouvelle  methode  de  l'extraction  de  la  cataracte 
sans  excision  de  l'iris.  Ree.  d'ophth.  1883,  p.  65. 

Derselbe,  De  l'extraction  de  la  cataracte  sans  iridectomie  et  des  soins  con- 
secutifs. Arch.  d'ophth.  V  (1885),  p.  175. 

9)  Panas,  Du  choix  du  meilleur  procöde  d' extraction  de  la  cataracte.  Arch. 
d'ophth.  V  (1885),  p.  289. 

10)  Coppez,  Des  progres  recents  realises  dans  l'operation  de  la  cataracte  etc. 
Ann.  d'ocul.  T.  XCVII  (1887),  p.  315. 

n)  Gayet,  Rapport  sur  l'operation  de  la  cataracte.  Ber.  des  VII.  int.  ophth. 
Congresses  zu  Heidelberg  1888.  S.  103. 


850 


teuren  dauerte  es  viel  länger,  trotzdem  der  lineare  Schnitt  v.  Graefes  längst 
nicht  mehr  geübt  ward.  Den  Anstoss  gaben  hier  Schweigger11),  Knapp12)  und 
Hirschberg13),  denen  dann  Pflüger14)  und  endlich  immer  mehr  Operateure 
folgten, 

Auch  in  den  andern  Ländern  gewann  das  Verfahren  ohne  Iridectomie,  bald 
rascher,  bald  langsamer,  immer  mehr  an  Boden. 

Der  über  das  Fortlassen  der  Iridectomie  geführte,  langwierige  Kampf  er- 
reichte seinen  Höhepunct  in  den  90er  Jahren  des  XIX.  Jahrhunderts  und  ist  auch 
heute  noch  nicht  zu  Ende  gefochten. 

Eine  Menge  von  Verfahren  wurden  erdacht,  um  die  Möglichkeit,  die  runde 
Pupille  in  den  meisten  Fällen  zu  erhalten,  herzustellen. 

Allmälig  haben  sich  die  Ansichten  ziemlich  geklärt,  es  gibt  nur  mehr 
wenige  Operateure,  die  ausschliesslich  dem  einen  Verfahren  huldigen;  die  meisten 
sind  Eklektiker  geworden.  Man  kann  aber  beobachten,  dass  neuerdings  zwar  die 
grundsätzlichen  Vorteile  des  Verfahrens  ohne  Iridectomie  von  den  meisten  aner- 
kannt werden,  dass  aber  alle  eine  nicht  unbedeutende  Zahl  von  Ausnahmen  zu- 
geben, in  denen  es  vorteilhafter  ist,  das  combinirte  Verfahren  anzuwenden. 


Da  viel  eröffnete  die  Kapsel  durch  einen  Schnitt  mit  einer  feinen  Lan- 
zette. Aber  schon  er  selbst  gibt  den  Rat,  bei  verdickter  Kapsel  diese  dem  Rande 
der  Pupille  entsprechend  zu  umschneiden  und  dies  Stück  mit  einer  Pincette  heraus- 
zuziehen. 


n)  Schweigger,  Ueber  Extraction.  Ber.  des  XIX.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu 
Heidelberg.  1887,  S.  86. 

Derselbe,  Rückkehr  zum  Lappenschnitt.  Arch.  f.  A.  XVJ.ll  (1887),  S.  143. 

Derselbe,  Ueber  Kataraktoperationen.  Ber.  des  VII.  int.  Ophth.  Congresses 
zu  Heidelberg  1888.  S.  135. 

Derselbe,  Zur  Kataraktoperation.  Eine  Erwiderung  an  Herrn  Prof.  Dr. 
Jacobson.  A.  f.  0.  XXXIV  (1888),  3.  S.  255. 

Derselbe,  Extraction  mit  Lappenschnitt  nach  unten  ohne  Iridectomie.  A. 
f.  A.  XXXVI  (1897),  S.  1. 

12)  Knapp,  On  cataract  extraction  without  iridectomy.  A.  of  ophth.  XVI 
(1887),  p.  54. 

Derselbe,  Bericht  über  100  Starextractionen  ohne  Iridectomie.  A.  f.  A. 
XIX  (1888),  S.  1. 

Derselbe,  Ueber  Starextraction  ohne  Iridectomie.  Vortrag  am  int.  Congress 
in  Heidelberg  1888.  Ber.  S.  163. 

Derselbe,  Statistik  über  das  2.  Hundert  Starextractionen  ohne  Iridectomie. 
A.  f.  A.  XX  (1898),  S.  351. 

Derselbe,  Ber.  über  ein  3.  Hundert  Starextractionen  ohne  Iridectomie.  A. 
f.  A.  XXII  (1890),  S.  190. 

Derselbe,  Remarks  on  the  extraction  of  cataract,  based  on  the  results  of 
the  Operations  of  600  consecutive  cases.  Trsct.  of  the  VIII.  int.  ophth.  Congr. 
Edinburgh.  1894,  p.  14. 

13)  Hirschberg,  Ueber  Staroperation  und  diabet.  Altersstar.  Deutsche  med. 
Wochenschr  1889,  Nr.  37. 

H)  Pflüger,  Bemerkungen  zum  gegenwärtigen  Stande  der  Staroperation. 
Kl.  Mbl.  f.  A.  (1892),  S.  155. 
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De  la  Paye»)  Construirte  ein  „Kystitome«.  Es  lag  in  einer  Rinne  und 
diente  dazu,  einerseits  den  Hornhautlappen  emporzuheben  andererseits  die  Kapse 
zu  eröffnen.  Es  ähnelte  einem  Pharyngotome.  Die  es  umhüllende  Scheide  war  etwas 
auf  die  Fläche  gebogen,  die  feine  Lanzette  trat  aus  der  Scheide  nur  ^"  weit  hervor. 

Einzelne  öffneten  die  Kapseln  mit  Nadeln,  andere  benützten  dazu  die 
Spitze  des  Starmessers,  so  als  erster  Palucoi«),  der  das  Instrumentarium  so 
auf  ein  einziges  Instrument  vereinfachte,  ein  Verfahren,  das  später  oft  neu  er- 
funden ward.  , 

Ebenso  gingen  mit  der  Spitze  des  Starmessers  vor  Warner,  Beranger, 
Ten  Haaff,  Acrel,  Siegrist  und  Weidmann. 

Durch  v.  Graefe  erhielt  die  von  ihm  konstruirte  Fliete»)  eine  sehr  grosse 
Verbreitung,  während  v.  Arlt4)  ein  spitzes  Häkchen  bevorzugte. 

Die  Entfernung  einer  verdickten  Kapsel  wurde  von  v.  Graefe^),  von  Lieb- 
reich dann  von  v.  Wecker  durch  ihre Pincetten  angestrebt;  grössere  Verbreitung 
fanden  solche  Instrumente  aber  erst,  nachdem  Förster  seine  Pincette  zur  Ent- 
fernung auch  unverdickter  Kapseln  empfohlen  hatte. 


Aber  auch  an  Versuchen,  die  Linse  in  der  Kapsei  zu  entfernen,  fehlte  es 
vom  Anfang  an  nicht.  Da  viel  ging  bei  seinen  ersten  Operationen  so  vor,  dann 
scheint  Sharp6)  diesen  Gedanken  gehabt  zuhaben.  Richter7)  schlug  ein  solches 
Verfahren  1773  vor.  Er  brachte  die  Spitze  einer  runden  Starnadel  in  die  hintere 
Augenkammer  und  stach  sie  fast  in  die  Mitte  der  Krystallinse,  und  lockerte  dann 
den  Zusammenhang  der  Linse  mit  der  Zonula  durch  wiederholte  Bewegungen  nach 
allen  Seiten.  Dann  zog  er  die  Nadel  durch  eine  drehende  Bewegung  heraus  und 
entband  die  Linse  durch  Druck. 

Aehnlich  wollte  auch  Beer  (1799)  vorgehen.  Arnemann  (1801)  wollte  gar 
ein  korkzieherartiges  Instrument  benützen8).  Himly  und  Adam  Schmidt9)  waren 
jedoch  erbitterte  Gegner  dieses  Verfahrens. 

Christiaen  gab  184510)  den  Rat,  die  Linse  einfach  durch  Druck  aufs  obere 
Lid  nach  dem  Hornhautschnitte  in  der  Kapsel  zu  entbinden,  ähnlich  Sperino11) 

!)  Mem.  de  l'acad.  de  chir.  A.  II  (1755). 

2)  Guerin,  Traite  des  maladies  des  yeux.  Lyon  1769. 

3)  v.  Graefe,  Ueber  die  lineare  Extraction  des  Linsenstars.  A.  f.  0.  I,  2, 
S.  281  (1855). 

4)  v.  Arlt,  Operationslehre.  S.  300. 

5)  v.  Graefe,  A.  f.  0.  XII  (1866)  1.,  S.  171. 

°)  Cit.  von  Beer,  Repertorium  aller  bis  zu  Ende  des  Jahres  1797  erschienenen 
Schriften  über  die  Augenkrankheiten.  Wien  1799. 

7)  P.  Richter,  Abhandlung  von  der  Ausziehung  des  grauen  Stars.  Göt- 
tingen 1773. 

Derselbe,  Von  einer  neuen  Art,  den  Star  auszuziehen.  Observationes 
chirurgicae.  Fase.  II.  Göttingen  1776. 

8)  Arnemann,  System  der  Chirurgie,  Göttingen  1801. 

!l)  Himly  u.  Schmidt,  Ophth.  Biblioth.  Bd.  3,  St.  3,  p.  181. 

10)  Christiaen,  De  l'extraction  simultanee  du  crystallin  et  de  la  capsule. 
Annal.  d'ocul.  T.  XIII,  p.  181  (1835). 

n)  Cit.  von  Steffan,  Erfahrungen  und  Studien  über  die  Staroperation  im 
Zeitraum  der  Jahre  1861—1867.  Erlangen  1867. 
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1857,  allein  erst  Pagenstecher')  nahm  dieses  Verfahren  mit  Glück  wieder  auf 
indem  er  nicht  bloss  die  Technik  durch  Benützung  seines  Löffels  vervollkommnete' 
sondern  auch  bestimmte  Anzeigen  für  dieses  Verfahren  angab. 

Neuerdings  hatGradenigo  wieder  das  Verfahren  für  alle  Stare  verall- 
gemeinern wollen.  (Vgl.  später.) 

Discission. 

Schon  Celsus  beschreibt  die  Zerstückelung  des  Stars.  Doch  wurde  dies 
Verfahren  nur  als  Ergänzung  der  Niederdrückung  verwendet,  indem  es  als 
letztes  Hilfsmittel  diente,  wenn  der  niedergedrückte  Star  immer  wieder  auf- 
stieg. Es  war  also  keine  besondere  und  eigentümliche  Operations methode, 
sondern  ein  Ergänzungs verfahren  zur  Depression,  das  keine  andere  als  die  ge- 
nannte Anzeige  hatte.  Denn  von  dem  Gedanken,  durch  die  Zerstückelung  etwa 
die  Aufsaugung  des  Stars  herbeiführen  zu  wollen,  war  gar  keine  Rede. 

Bis  in  das  18.  Jahrhundert  n.  Chr.  hinein  änderte  sich  an  dieser  Stellung 
der  Zerstückelung  gar  nichts  und  das  war  auch  nicht  möglich,  so  lange  die  An- 
schauungen der  alten  Starpathologie  herrschten2). 

Erst  als  sich  die  modernen  Anschauungen  über  das  Wesen  des  Stars  zu 
entwickeln  hegannen,  konnte  sich  auch  die  Zerstückelung  des  Stars  zum  Range 
einer  selbständigen  Methode  erheben.  Aber  noch  Heister3),  ein  eifriger  Vor- 
kämpfer gegen  die  Anschauungen  der  antiken  Starpathologie,  sieht  in  der  Zer- 
stückelung nur  ein  Hilfsmittel  beim  Wiederaufsteigen  der  niedergedrückten  Linse. 

Als  sich  nun  die  Extraction  um  die  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  zu  einer  selb- 
ständigen Methode  entwickelt  hatte,  kam  man  zur  Erkenntnis  der  Auflösungs- 
fähigkeit der  Linse  und  nun  war  die  Grundlage  für  die  Zerstückelung  als  beson- 
dere Methode  zur  Beseitigung  des  Stars  gegeben. 

Das  Hauptverdienst  um  die  Entwicklung  der  Zerstückelung  gebührte  Per- 
cival  Pott4),  wenn  er  auch,  die  Löslichkeit  der  Linse  überschätzend,  ihre  Grenzen 
viel  zu  weit  ausdehnen  wollte.  Wesentlich  unterstützt  wurde  Pott  in  seinen  Be- 
strehungen durch  Colombier5),  Pallas6),  Acrel7)  u.  A.,  die  kurz  vor  ihm  oder 
gleichzeitig  mit  ihm  Vorschläge  zu  einer  ähnlichen  Methode  machten. 

x)  Pagenstecher,  Ueber  die  Extraction  des  grauen  Stares  bei  ungeöffneter 
Kapsel  durch  den  Scleralschnitt.  Klin.  Beobacht.  aus  der  Augenheilanstalt  zu  Wies- 
baden. Heft  3,  1866. 

2)  Die  Meinung  von  Anagnostakis,  dass  die  Alten  eine  systematische 
Discission  gehabt  hätten,  ist  von  Magnus  widerlegt  worden.  Es  handelt  sich  in 
der  von  A.  herangezogenen,  und  allzufrei  übersetzten  Stelle  des  Galen  (De 
method.  med.  üb.  XVI,  Cap.  19)  um  die  Beschreibung  eines  Ereignisses,  das  bei 
der  beabsichtigten  Depression  gewisser  flüssiger  Stare  eintritt,  nämlich  die  Ent- 
leerung des  flüssigen  Inhalts  in  die  Kammer,  nicht  aber  um  eine  absichtlich  aus- 
geführte Discission. 

3)  Heister,  Chirurgie.  Nürnberg  1719. 

4)  Pott,  Sämmtliche  chir.  Werke.  Aus  dem  Englischen.  Berlin  1787,  Bd.  2. 
S.  431-436. 

5)  Colombier,  Dissertatio  nova  de  suffusione  seu  Cataracta.  Paris  1765. 

6)  Pallas,  Chirurgie,  Berlin  1776,  §  151,  S.  1G8. 

7)  Acrel,  Chirurgische  Vorfälle.   Aus  dem  Schwedischen.  Göttingen  1777. 
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Wenn  auch  Beer*),  der  selbst  1786  praktische  Versuche  über  die  Zerstücke- 
lung angestellt  hatte,  das  Verfahren  für  absolut  wertlos  erklärte,  so  vermochte  er 
doch  die  durch  die  Erfolge  Conradis2),  die  dieser  bei  seinen  wesentlich  ratio- 
nellem Zerstückelungsversuchen  erzielte,  geförderte  Entwicklung  der  Methode  nicht 
zu  hemmen. 

Denn  während  man  bis  dahin,  dem  Beispiele  Potts  und  Scarpas3)  folgend, 
die  Linse  ziemlich  roh  zertrümmert  hatte,  versuchte  Conradi  die  Aufsaugung 
der  Linse  durch  blosse  Spaltung  der  vordem  Kapselwand  zu  erzielen.  Wenn  wir 
dies  berücksichtigen  und  weiters  sehen,  dass  Conradi  bloss  weiche  und  flüssige 
Stare  für  die  Zerstückelung  für  geeignet  hielt  und  sich  keinen  Erfolg  bei  harten 
Staren  versprach,  dass  er  die  Methode  für  weniger  erfolgreich  bei  altern  Personen 
hielt,  so  müssen  wir  ihn  als  den  eigentlichen  Begründer  der  Discissionsmethode, 
wie  sie  die  moderne  Augenheilkunde  jetzt  übt,  betrachten.  Den  Namen  Discission 
erhielt  sie  freilich  erst  später  von  Hüllverding4),  der  diese  Bezeichnung  zuerst 
in  einer  Dissertation  gebrauchte. 

Die  von  Conradi  gewiesenen  Bahnen  wurden  mit  Beginn  des  19.  Jahr- 
hunderts allerdings  wieder  verlassen,  als  Buchhorn5)  und  Langenbeck6)  mit 
ihren  Vorschlägen,  die  Linse  durch  die  Hornhaut  zu  zerstören,  auftraten.  Was  sie 
ausführten,  waren  ausgibige  Zerstückelungen. 

Doch  entwickelte  sich  gerade  aus  der  Keratonyxis  Buchhorns  die  moderne 
Discission,  nachdem  man  bei  dieser  die  Erfahrungen  über  die  Anwendbarkeit  bei 
verschiedenen  Starformen  gemacht  hatte.  So  wurden  ihre  Anzeigen,  die  anfangs 
für  alle  Starformen  gelten  sollte,  immer  mehr  beschränkt  und  hauptsächlich  auf 
die  angebornen  Stare  des  Kindesalters  und  die  weichen  und  flüssigen  Stare  der 
Erwachsenen,  also  ganz  im  Sinne  Conradis  bezogen.  Ja  manche  Operateure 
gingen  wieder  so  weit,  sie  nur  als  Ausnahmsmethode  gelten  zu  lassen,  so  z.  B. 
Himly7). 


*)  Beer,  Einige  praktische  Bemerkungen  über  des  Herren  Dr.  Conradi 
Vorschlag  einer  einfachen  Methode,  den  grauen  Star  zu  stechen.  In  Arnemanns 
Magazin  für  die  Wundarzneywissenschaft.  B.  1.  Stück  3.  Göttingen  1797. 

2)  Conradi,  Vorschlag  zu  einer  einfachen  Methode,  den  Star  zu  stechen. 
Arnemanns  Magazin  f.  d.  Wundarzneywissenschaft.  Göttingen  1797.  Bd.  1.  Stück  3. 
S.  284. 

3)  Scarpa,  Praktische  Abhandlung  über  die  Augenkrankheiten.  Aus  dem 
Französischen.  Leipzig  1823.  Bd.  2.  S.  81  und  82. 

4)  Hüll  verding,  Dissertatio  sistens  quasdam  circa  cataractae  discissionem 
observationes.  Viennae  1824. 

e)  Buchhorn,  Dissertatio  de  Keratonyxide.  Halae  1806. 

6)  Langenbeck,  Ueber  die  Staroperation,  Bibl.  f.  d.  Chir.  Bd.  1.  St.  2. 
Göttingen  1806.  Prüfung  der  Keratonyxis.  Göttingen  1811.  Nachtrag  zur  Prüfung 
der  Keratonyxis.  Bibl.  f.  d.  Chir.  Bd.  IV.  St.  2.  Göttingen  1811 ;  Bemerkungen 
über  den  Aufsatz  des  Herrn  Eeg.  E.  Fischer  zu  Erfurt,  das  Verhältnis  der  Extr. 
des  grauen  Stars  zur  Keratonyxis  betreffend.  Bibl.  f.  d.  Chir.  und  Ophth.  Bd.  II. 
Hannover  1820. 

7)  Himly,  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  des  menschlichen  Auges  und 
deren  Heilung.  Berlin  1843.  Bd.  2,  S.  270. 
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Doch  gab  es  auch  Bestrebungen,  die  Methode  auf  harte  Stare  als  vor- 
bereitendes Verfahren  der  Extraction  auszudehnen.  Ich  erwähne  Muter1) 
Kosas2),  Correnti3),  v.  Graefe4). 

In  der  Technik  wichen  die  Operateure,  ebenso  wie  in  den  benützten  In- 
strumenten bedeutend  von  einander  ab,  insbesondere  waren  sie  in  zwei  grosse  Parteien 
gespalten,  von  denen  die  einen  die  Lederhaut  (Skleronyxis),  die  andern  die  Horn- 
haut (Keratonyxis)  als  den  passendsten  Ort  des  Einstiches  betrachteten. 

v.  Graefe5)  gehührt  das  Verdienst,  bestimmte  Anzeigen  angegeben  zu 
haben.  Er  nahm  den  Einstich  durch  die  Hornhaut  an  und  verband  die  Discission, 
zur  Verminderung  der  Gefahren  der  Linsenquellung,  mit  der  Iridectomie. 


1.  Die  Discission. 

Die  Discission  bezweckt,  die  Linsenkapsel  zu  eröffnen  und 
so  den  Inhalt  des  Kapselsackes  in  Berührung  mit  dem  Kammerwasser 
zu  bringen,  wodurch  zuerst  Trübung  und  Aufquellung,  dann  Zerfall 
und  Aufsaugung  der  Linsenmasse  entsteht,  oder  in  einen  hautartigen 
St  ar  eine  bleibende  Lücke  zu  schneiden.  Im  ersten  Falle  wird  die 
Aufsaugung  sich  selbst  überlassen,  bis  die  Trübung  in  der  Pupille  ver- 
schwunden ist,  oder  die  Operation  stellt  nur  einen  Vorakt  für  eine 
Extraction  dar,  die  stattfindet,  wenn  die  Linse  vollständig  oder  zum 
grossesten  Teile  getrübt  und  erweicht  ist;  im  zweiten  Falle  soll  die 
die  Pupille  verlegende  Scheidewand  durchbrochen  und  Kammerwasser 
und  Glaskörper  in  unmittelbare  Berührung  gebracht  werden. 

Die  erste  Art  der  Methode  ist  die  Discission  im  engern  Sinne 
des  Wortes,  die  zweite  eine  Dilaceration  (Zerstücklung).  Die  Discission 
im  engern  Sinne  ist  eigentlich  nichts  anderes,  als  die  kunstgerechte 
Setzung  eines  Wundstares. 

Allgemeines  über  die  Vorbereitung  und  Ausführung  von  Discissionen. 

Die  Discissionen  werden  in  der  Regel  nur  unter  örtlicher  Be- 
täubung verrichtet.  Eine  Narkose  ist  nur  bei  kleinen  Kindern  von- 
nöten ;  Säuglinge  werden  nicht  betäubt,  sondern  coca'inisirt  und  dann 
fest  eingewickelt. 

Die  Operationen  können  bei  liegender  oder  bei  sitzender 
Stellung  des  Kranken  verrichtet  werden.  Der  Operateur  sitzt  im  zweiten 

x)  Mut  er,  Practical  observations  on  various  novel  method  of  operating  on 
cataract.  London  1813. 

2)  Eosas,  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.  Wien  1834. 

3)  Correnti,  Annales  d'oculist.  T.  67,  p.  161. 

4)  v.  Graefe,  üeber  die  Kapseleröffnung  als  Vorakt  der  Starextraction.  A. 
f.  0.  X.,  2,  S.  209—220. 

5)  Derselbe,  Ueber  zwei  Modifikationen  der  Staroperation.  A.  f.  0.  V,  1, 
S.  178—185. 
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Falle  dem  Kranken  gegenüber  oder  er  steht.  Dazu  muss  der  Kranke 
auf  einem  erhöhten  Stuhle  sitzen.  Sehr  nützlich  ist  hiefür  der  Seite  85 
erwähnte  Staroperationsstuhl  nach  Himly,  dessen  ich  mich  m  allen 
!• 'allen,  ausser  wo  der  Kranke  liegen  muss  (Narkose,  Säuglinge),  bediene. 
Mir  ist  die  Operation  in  aufrechter  Stellung  gegenüber  dem  sitzenden 
Kranken  am  liebsten,  v.  Arlt  war  es  am  bequemsten,  wenn  er 
dem  Kranken  gegenüber  sass,  doch  etwas  höher  als  dieser,  um  die 
Nadel  von  oben  her  beobachten  zu  können.  Aber  man  muss  sich  bei 
dieser  Stellung  immer  etwas  vorbeugen,  weshalb  die  Oberarme  mehr 
gehoben  und  die  Hände  von  vorneherein  mehr  dorsal  flectirt  werden 
müssen,  was  dann  gewisse  Bewegungen,  die  bloss  im  Handgelenk  ver- 
richtet werden  sollen,  immerhin  etwas  beschränkt  und  schwieriger 
macht.  Steht  aber  der  Operateur,  dann  kann  er  sich  dem  Auge  be- 
liebig nähern  und  hält  seine  Arme  so,  dass  die  Oberarme  dem  Thorax 
fast  anliegen,  wodurch  bei  starker  Beugung  im  Ellbogengelenk  die 
Vorderarme  fast  lotrecht  stehen.  Dann  ist  aber  die  Dorsalflexion  der 
Hand  ganz  frei. 

Der  Kranke  soll  beide  Beine  etwas  nach  der  einen  Seite  geben 
und  der  Operateur  tritt  so  vor  den  Kranken,  dass  er  zugleich  etwas 
an  der  Seite  steht,  wo  das  zu  operirende  Auge  ist  (wie  beim  Oph- 
thalmoskopiren  im  aufrechten  Bilde). 

Der  Kopf  des  Kranken  wird  von  einem  Gehilfen  festgehalten, 
der  hinter  ihm  auf  einem  Schemel  steht.  Der  Kopf  muss  genau  lot- 
recht stehen,  darf  also  weder  vor-  noch  rückwärts  gebeugt  werden. 
Dieser  Gehilfe  kann,  wenn  man  über  wenig  Assistenz  verfügt,  auch 
das  obere  Lid  halten.  Sonst  steht  der  Assistent,  der  das  Lid  hält,  auf 
der  andern  Seite  als  der  Operateur,  auch  auf  einem  Schemel,  zur  Seite 
des  Kranken. 

Auch  das  beste  Tageslicht  ist  für  diese  Operationen,  zumal  bei 
häutigen  Staren,  unzulänglich1).  Ich  benütze  deshalb  immer  die  künst- 
liche Beleuchtung  mit  einer  kleinen  elektrischen  Lampe. 

Benützt  man  eine  elektrische  Handlampe,  so  muss  sie  sehr  nahe  ans 
Auge  gebracht  und  muss  deshalb,  um  den  Operateur  in  der  freien  Be- 
wegung der  das  Discissionsinstrument  führenden  Hand  nicht  zu  be- 
hindern, stets  dicht  über  jener  Hand  gehalten  werden,  mit  der  erden 
Augapfel  festhält.  Der  Gehilfe  (oder  die  Wartperson),  der  die  Lampe 
hält,  steht  deshalb  vor  dem  Kranken  zu  jener  Seite  des  Operateurs, 
die  der  Medianebene  des  Kranken  zugewendet  ist. 

!)  Vgl.  auch  Knapp,  Bericht  über  ein  7.  Hundert  Starextractionen.  A.  f.  A. 
XI  (1882),  S.  49. 

Kuhnt,  Ueber  Nachstaroperationen.  2.  Teil.  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde. 
1900,  S.  161  u.  260. 
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Die  Pupille  des  Kranken  muss  vor  der  Operation  durch  Atropin 
möglichst  stark  erweitert  werden. 

Wem  kein  elektrisches  Licht  zur  Verfügung  steht,  der  kann  sich 
die  künstliche  Beleuchtung  nach  Da  Gama  Pintos1)  Vorgehen  ein- 
richten. Das  Licht  eines  Rundbrenners  (einer  Gas-  oder  Petroleum- 
lampe) wird  mit  Hilfe  einer  grossen,  auf  einem  Stativ  befestigten  Lupe 
parallel  gemacht  und  sodann  mit  einer  kleinern  Augenspiegellinse  aufs 
Operationsfeld  concentrirt.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  Stuhl,  den  Kopf 
an  die  Brust  des  Assistenten  gelehnt,  der  mit  der  einen  Hand  das 
Gesicht  des  Kranken  zurecht  dreht,  mit  der  andern  die  Beleuchtung 
vornimmt. 

Ausführimg-  der  »iscission  zur  Eröffnung  des  Kapselsackes. 

Man  sticht  mit  der  Starnadel  im  Hornhautrande  oder 
noch  in  der  klaren  Hornhaut  ein,  führt  die  Spitze  der 
Klinge  in  die  Pupille  und  zertrennt  durch  entsprechendes 
Erheben  des  Griffes  entweder  die  Kapsel  allein  oder  auch 
die  Schichten  des  Krystalls  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe. 

I.  Akt.  Einstich  der  Discissionsnadel. 

Man  nimmt  Knapps  Discissionsmesserchen  Nr.  1  (Fis;  18a 
S.  12). 

Der  Operateur  hält  in  der  dem  zu  operirenden  Auge  entgegen- 
gesetzt benannten  Hand  die  Discissionsnadel,  in  der  andern  eine 
Fixationspincette.  Während  der  Gehilfe  das  obere  Lid  des  Kranken 
emporzieht,  fordert  der  Operateur  diesen  auf,  hinaufzublicken,  zieht  mit 
dem  Mittelfinger  der  die  Discisionsnadel  zwischen  Zeigefinger  und 
Daumen  haltenden  Hand  das  Unterlid  ab,  fasst  die  Bindehaut  mit  der 
Fixationspincette  dicht  am  untern  Hornhautrande  und  lässt  hierauf  das 
untere  Lid  los.  Nun  gibt  der  die  elektrische  Lampe  führende  Assistent 
Licht  und  der  Operateur  fordert  den  Kranken  auf,  je  nach  Bedarf  ihn 
oder  das  Licht  anzublicken.  Indem  er  sich  nun  mit  dem  ausgespreizten 
kleinen  Finger  auf  den  Jochbeinkörper  aufstützt  und  mit  dem  Ring- 
finger derselben  Hand  die  temporale  Hälfte  des  sich  stets  etwas  vor- 
schiebenden untern  Lidrandes  herabdrängt,  sticht  er  die  Nadel  ein, 
wobei  ihre  Schneide  nach  unten  gerichtet  ist,  während  die  Klingen- 
fläche parallel  zur  Iris  liegt.  (Vgl.  Fig.  201.) 

Der  Griff  der  Nadel  wird  dabei  so  gehalten,  dass  der  Daume 
auf  der  einen  Seite,  der  Zeige-  und  Mittelfinger  auf  der  andern  Seite 

!)  Da  Gama  Pinto,  Ein  Beitrag  zur  Nachstaroperation.  Kl.  Mbl.  f.  A. 
XXXIV  (1896),  S.  303. 
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mit  ihren  Beeren  liegen,  also  nicht  schrei bfederartig,  sondern  so,  wie 
es  für  das  Schmalmesser  Seite  5  angegeben  ist. 

Der  Einstich  wird  entweder  genau  im  Limbus  der  Cornea  ver- 
richtet, und  zwar  gewöhnlich  am  äussern  Ende  des  wagrechten 
Meridians,  wobei  man  die  Klinge  parallel  zur  Iris  bis  in  die  Pupillenmitte 
vorschiebt;  oder  man  sticht  in  der  klaren  Hornhaut  ein,  wobei  die 
Messerklinge  nicht  flach,  parallel  zur  Iris  eingeführt  wird,  sondern  in 
steilerer  Stellung,  wie  wenn  man  gegen  den  hinteren  Pol  der  Linse 
stechen  wollte.  Meist  wählt  man  in  diesen  Fällen  den  äussern,  untern 
Quadranten  zum  Einstich,  und  zwar  im  horizontalen  Meridian  oder  im 
diagonalen  und  je  nachdem  näher  an  der  Hornhautgrenze  oder  bis  zur 
Mitte  zwischen  Hornhautpol  und  -Eand.  Diese  Einstichspunkte  wählt 
man,  wenn  man  nicht  bloss  einen  seichten  Schnitt  durch  die  Kapsel 

machen,  sondern  tiefer  in  die  Linse 
eindringen  will,  da  sich  die  Nadel 
bei  ganz  peripherem  Einstich  mehr 
tangential  bewegt. 

Die  Hornhaut  wird  langsam 
durchbohrt.  Nachdem  man  an  der 
Abnahme  des  Widerstandes  gefühlt 
hat,  dass  man  in  die  vordere  Kammer 
eingedrungen  ist.  senkt  man  nach 
steilerm  Aufsatz  den  Griff  des  Messers 
jedesfalls  so  weit  gegen  die  Gesichts- 
fläche des  Kranken,  dass  man  die 
Klinge  parallel  zur  Iris  vorschieben  kann,  bis  man  zur  Pupillen- 
mitte gelangt  ist. 

II.  Akt.  Durchtrennung  der  Kapsel  und  der  Linsenmasse. 

Nachdem  man  in  die  Pupillenmitte  gelangt  ist,  hebt  man  die 
Spitze  der  Nadel  durch  entsprechende  Senkung  des  Griffes  so,  dass  die 
Spitze  in  die  Nähe  des  obern  Pupillarrandes  gelangt,  doch  mindestens 
1  mm  von  ihm  entfernt  bleibt.  (Vgl.  Fig.  201,  1.)  Indem  man  nun 
den  Griff  etwas  nach  vorne  bewegt,  tritt  die  Spitze  in  die  Pupillen- 
ebene zurück  und  kommt  in  Berührung  mit  der  Linsenkapsel.  Durch 
eine  ganz  kurze  vorschiebende  Bewegung  durchbohrt  man  diese.  Nun 
erhebt  man,  während  das  Messer  in  der  so  gewonnenen  Ebene  bleibt, 
den  Griff  so  weit,  dass  die  über  die  vordere  Linsenfläche  gleitende 
Spitze  in  die  untere  Pupillenhälfte  gelangt,  sich  also  dem  untern 
Pupillarrande,  aber  auch  wieder  höchstens  auf  1  mm,  nähert.  (Vgl. 
Fig.  201,  2.)  So  entsteht  eine  lotrecht  stehende  Lücke  in  der  vordem 
Kapsel,  deren  Enden  vom  Pupillenrande  mindestens  1  mm  abstehen. 


Fig.  201.  Discission. 
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Die  Länge  des  Schnittes  hängt  von  der  Grösse  der  beabsichtigten 
Wirkung  ab,  ebenso  die  Tiefe. 

Dieses  Verfahren  eignet  sich  besonders  für  die  erste,  vorsichtige 
Discission,  wo  man  ein  tieferes  Eindringen  in  die  Linsensubstanz  und 
eine  ausgedehnte  Aufreissung  der  Kapsel  noch  vermeiden  will. 

Will  man  tiefer  eindringen,  dann  macht  man  den  Einstich 
mehr  in  der  Hornhaut,  wie  schon  früher  erörtert;  dabei  dringt  die 
Spitze  infolge  der  steilern  Stellung  des  Stiles  tiefer  in  die  Linsen- 
masse ein.  Man  kann  auch  leicht,  wenn  man  in  die  Ausgangstellung 
zurückgekehrt  ist  und  das  Messer  etwas  zurückgezogen  hat,  damit  man 
sicher  ausserhalb  des  Kapselsackes  ist,  die  Spitze  in  einer  etwas  ge- 
änderten Eichtung  vorschieben  und  durch  Hebung  des  Griffes  einen 
zweiten  Schnitt  ausführen.  Dabei  muss  das  Instrument,  entsprechend 
der  geänderten  Eichtung,  etwas  um  seine  Achse  gedreht  werden.  Die 
Oeffnung  in  der  Kapsel  wird  dann  grösser  und  der  Schnitt  in  der 
Linsenmasse  tiefer. 

Zu  diesem  Verfahren  greift  man  insbesondere,  wenn  die  Wirkung 
einer  einmaligen  Discission  zu  gering  war. 

III.  Akt.  Herausziehen  des  Instrumentes. 

Ist  der  Kapselschnitt  vollendet,  dann  bewegt  man  den  Griff  in 
die  wagrechte  Stellung  langsam  zurück  (vgl.  Fig.  201,  3)  und  zieht, 
während  der  Gehilfe  das  obere  Lid  und  der  Operateur  die  Fixations- 
pincette  loslässt,  die  Nadel  mit  einem  raschen  Euck  aus  dem  Auge, 
so  dass  „die  Entfernung  der  Nadel  und  der  Lidschluss  fast  gleich- 
zeitig erfolgen1)." 

Schliesslich  controlirt  man  unter  scharfer  Beleuchtung  den  er- 
reichten Erfolg  und  legt  darnach  den  Verband  (das  Schutzgitter)  an. 

In  ganz  entsprechender  Weise  ist  vorzugehen,  wenn  man  statt 
der  Messernadel  Knapp s  ein  gewöhnliches,  schmales  Graefemesser 
oder  ein  solches,  das  auch  am  Eücken  geschliffen  ist,  benützt.  Der 
Einstich  erfolgt  hier  nur  im  Limbus,  eine  Drehung  der  Klinge  um 
ihre  Achse  ist  ausgeschlossen. 

Die  angegebene  Art  und  Weise  der  Ausführung  ist  für  Opera- 
teure berechnet,  die  mit  beiden  Händen  discindiren  können.  Wer  das 
nicht  trifft  oder  einüben  will,  muss  zur  Discission  am  rechten  Auge 
hinter  den  Kopf  des  Kranken  treten,  also  am  liegenden  Kranken 
operiren. 

Die  einzelnen  Handhabungen  des  Operateurs,  sowie  des  Gehilfen 
erfahren  dabei  eine  sinngemässe  Aenderung,  die  ich  nicht  weiter  aus- 


»)  v.  Arlt,  Operationslehre.  S.  320. 
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zuführen  brauche.  Ich  verweise  auf  das,  was  über  die  Starextraction 
am  liegenden  Kranken  gesagt  werden  wird. 

Andere  Arten  der  Ausführung  dieser  Operation. 

v.  Arlt1)  benützte  die  gerade,  zweischneidige  oder  die  sichelförmige  Dis- 
cissionsnadel.  Er  wählte  als  Einstichspunct  eine  Stelle  zwischen  Centrum  und 
Peripherie  der  Hornhaut,  am  besten  aussen  unten.  Richtung  der  Nadel  beim  Ein- 
stich gegen  den  hintern  Pol  der  Linse.  Sobald  die  Nadel  bis  an  den  Hals  ein- 
gedrungen, wird  das  Heft  gesenkt  und  dann  vorgeschoben,  bis  die  Spitze  einen  Punct 
der  vordem  Kapsel  erreicht,  der  ungefähr  zwischen  Centrum  und  Peripherie  der 
Pupille  liegt. 

Alsdann  Hebung  des  Heftes,  während  der  man  es  auch  leicht  zurückzieht, 
um  nicht  zu  tief  einzudringen.  Ist  die  Nadel  wieder  in  die  Stellung  zurückgelangt, 
die  sie  beim  Einstich  hatte,  zieht  man  sie  soweit  zurück,  dass  man  sicher  ist, 
nicht  mehr  im  Kapselsacke  zu  sein,  führt  die  Spitze  in  der  Kammer  nasen-  oder 
schläfenwärts,  bis  sie  wieder  auf  der  Kapsel  ungefähr  zwischen  Centrum  und  Peri- 
pherie steht,  und  schneidet  jetzt  auf  ähnliche  Weise  die  Kapsel  in  horizontaler 
Richtung  ein,  wie  früher  in  vertikaler. 

Für  verflüssigte  Linsen  hat  v.  Graefe2)  die  Discission  mit  einer  breiten 
Discissionsnadel,  statt  der  Lanzenextraction  empfohlen.  Er  geht  im  übrigen  ganz 
wie  bei  der  gewöhnlichen  Discission  vor.  Es  schadet  nicht,  dass  der  Hals  die  Oeff- 
nung  in  der  Hornhaut  nicht  ganz  stopft,  denn  ehe  das  Kammerwasser  ganz  aus- 
sickert, ist  die  Discission  vollendet. 

Schon  beim  Herausziehen  des  Instrumentes  liess  v.  Graefe  durch  Zurück- 
legen die  Wunde  etwas  klaffen,  so  dass  die  Linsenflüssigkeit  mit  dem  Humor  aquens 
entwich.  Geschah  dies  unvollkommen,  so  wartet  er  einige  Minuten,  bis  sich  das 
Kammerwasser  wieder  ansammelte  und  öffnete  dann  die  Wunde  nochmals  mit 
einer  Anelischen  Sonde. 

v.  Graefe  wollte  dadurch  den  Vorteil  erreichen,  den  eine  Lanzenextraction 
hat,  nämlich  die  Entleerung  der  Kammer  von  der  Linsenflüssigkeit,  die  leicht  reizend 
auf  die  Iris  wirkt,  ohne  den  Nachteil  dieser  Operation,  dass  leicht  Iriseinklem- 
mung  entsteht.  Insbesondere  für  ungebärdige  Kinder  zog  er  diese  Operation  der 
Lanzenextraction  vor. 

v.  Arlt2)  hielt  jedoch  die  sogenannte  einfache  Linearextraction  auch  in 
diesen  Fällen  für  geeigneter. 

Der  Abfluss  des  Kammerwassers  hat  den  Nachteil,  dass  sich  die  Pupille  ver- 
engt und  so  leicht  Verklebungen  zwischen  der  Kapselwunde  und  der  Iris  entstehen 
können.  Aus  diesem  Grunde  macht  man  ja  die  Schnitte  in  der  Kapsel  nicht  bis 
zum  Pupillenrande,  wie  schon  v.  Arlt  angegeben  hat. 

Nichtsdestoweniger  wünschen  manche  Operateure  den  Abfluss  des  Kammer- 
wassers während  der  Operation,  um  die  Linse  besser  aufwühlen  zu  können, 
so  z.  B.  Jackson4)  und  Blumenthal5).    Dieser  führt  die  Discission  nach  dem 

J)  v.  Arlt,  Operationslehre,  S.  320. 

2)  v.  Graefe,  Ueber  die  Zweckmässigkeit  einer  breiten  Discissionsnadel  bei 
Operation  flüssiger  Katarakte.  A.  f.  0.  IX  b,  S.  43  (1863). 
s)  v.  Arlt,  Operationslehre,  S.  263. 

4)  Jackson,  The  technique  of  needle  Operation  upon  the  lens  and  upon  the 
capsule.  Amer.  journ.  of  ophth.  XV  (1898). 

6)  Blumenthal,  Die  Discission  der  vordem  Linsenkapsel.  Deutschmanns 
Beiträge  zur  prakt.  Augenheilkunde.  1900.  Heft  45,  S.  1. 
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Vorgange  russischer  Operateure  (Chodiu,  Krukow,  Bellarminow)  folgender- 
niassen  aus: 

Er  legt  den  Sperrelevateur  ein,  und  steht  hinter  dem  Bette  des  Kranken 
Nachdem  der  Kranke  aufgefordert  ist,  massig  nach  unten  zu  sehen,  fasst  er  den 
Bulbus  mit  der  Fixationspincette  unterhalb  des  untern  Limbus  und  zieht  ihn 
während  er  den  Kranken  nun  auffordert,  stark  nach  unten  zu  blicken,  nach  unten 
und  innen  (bei  der  Operation  rechts)  oder  aussen  (bei  der  Operation  links).  B 
operirt  immer  mit  der  rechten  Hand.  Der  Einstich  erfolgt  mit  der  Bowmanischen 
Nadel  rechts  im  obern  äussern,  links  im  obern  innern  Quadranten,  1-2  mm  cen- 
tralwärts  von  dem  Rande  der  durch  Atropin  erweiterten  Pupille,'  und  zwar  fast 
senkrecht  auf  die  Hornhaut.  Die  lanzenförmige  Fläche  der  kleinen  Nadel  sieht 
hiebei  nach  vorne.  Hierauf  senkt  er  den  Griff  der  Nadel,  schiebt  sie  parallel  zur 
vordem  Irisfläche  vor,  zuerst  in  schräger  Richtung,  nach  unten-innen  (rechts)  oder 
unten-aussen  (links)  bis  1—2  mm  vom  entgegengesetzten  Pupülarrande.  Nun  dreht 
er  die  Nadel  um  90°  um  ihre  Längsachse,  senkt  die  Spitze  in  die  Kapsel,  und 
während  die  Hornhautwunde  das  Hypomochlion  bildet,  verrichtet  er  nach  Beer  und 
Arlt  eine  Hebelbewegung  in  der  Weise,  dass  er  die  Nadel  dabei  etwas  zurückzieht. 
Nachdem  er  die  Nadel  wieder  mit  einer  ihrer  Flächen  nach  vorne  gedreht  hat, 
schiebt  er  sie  wieder  vor,  führt  weiter  einen  bogenförmigen  Schnitt  in  der  Nähe 
des  nasalen  (rechts)  oder  temporalen  (links)  Pupillarrandes  aus,  schiebt  die  Nadel 
nochmals  in  fast  vertikaler  Richtung  nach  unten  zum  Pupillarrande  vor,  vollführt 
mit  der  Spitze  oder  Schneide  der  kleinen  Lanze  einen  Vertikalschnitt  und  voll- 
endet die  Operation,  indem  er  noch  einen  am  temporalen  (rechts)  oder  nasalen 
(links)  Pupillarrande  gelegenen  bogenförmigen  Schnitt  hinzufügt,  worauf  die 
Nadel  mässig  schnell  aus  der  Kammer  gezogen  wird.  Während  der  Operation  lässt 
er  Kammerwasser  in  erheblicher  Menge  abfliessen.  B.  legt  grosses  Gewicht  auf 
möglichst  weite  Eröffnung  der  Kapsel. 

Eine  mehrfache,  aber  nur  punctförmige  Discission  macht  Alessandro1) 
zur  künstlichen  Reifung  von  Staren.  Indem  er  mit  einer  Discissionsnadel  vom 
äussern  Hornhautquadranten  eingeht,  sticht  er  fünf-  bis  zehnmal  in  die  vordere 
Kapsel.  In  1—2  Wochen  soll  die  Trübung  der  Linse  vollendet  sein. 

Ueble  Zufälle.  Abgesehen  davon,  dass  bei  ungleichmässiger 
Führung  des  Messers  das  Kammerwasser  schon  während  des  Ein- 
stiches abfliessen  könnte,  was  zum  Abbrechen  der  Operation  zwänge, 
kann  in  die  Iris  gestochen  und  so  eine  Blutung  veranlasst  werden. 
Bei  einer  zu  dicken  Kapsel  oder  einem  wachsartig  zähen  Stare  kann 
es  geschehen,  dass  die  Linse  einfach  aufgespiesst  und  hierauf  bei  den 
Bewegungen  der  Klinge  im  Ganzen  verschoben  wird,  statt  dass  eine 
Lücke  in  der  Kapsel  entsteht.  Wäre  die  Linse  mit  dem  Pupillarrande 
verwachsen,  so  könnte  hiebei  auch  eine  Irisablösung  mit  nachfolgender 
starker  Blutung  erfolgen.  Je  steiler  von  vorne  und  je  tiefer  ein- 
gestochen wird,  desto  leichter  können  sich  die  zuletzt  genannten  Zu- 
fälle ereignen,  kommen  also  dabei  häufiger  vor,  als  bei  der  mit  Ein- 
stich im  Limbus,  obgleich  sie  auch  bei  dieser  nicht  ganz  fehlen. 

J)  Alessandro,  Maturazione  arteficiale  della  cataratta  mediante  puuzione 
multipla  della  cristalloide  anteriore.  Archiv,  di  Ottalinol.  VIII  (1901),  p.  211. 
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Was  tut  man  dann  in  solchem  Falle?  Bei  nichtzu  kleinen  Kindern  und 
Erwachsenen  ist  dann  eine  (subconjunctivale)Extraction  zu  verrichten,  bei 
ganz  kleinen  Kindern  kann  an  eine  Reclination  gedacht  werden,  doch  wird 
sich  auch  hier  eine  Lanzenextraction  mit  Iridectomie  mehr  empfehlen. 

Verband  und  Nachbehandlung.  Nach  der  Operation  wird  das 
einseitige  Schutzgitter  von  Puchs  angelegt.  Der  Kranke  legt  sich  für 
einige  Stunden  aufs  Kanapee  oder  ins  Bett.  Längstens  bis  zum  nächsten 
Tage  kann  er  aufstehen  und  herumgehen. 

Tritt  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation  nicht  von  selbst 
Flockenbildung  aus  der  Kapselwunde  ein,  so  kann  man  das  zunächst 
durch  sanfte  Massage  beschleunigen. 

Schliesst  sich  aber  die  Kapselöffnung,  dann  ist  eine  Punction 
nach  Werne ek  (Vgl.  S.  605)  und,  nützt  das  auch  nicht,  eine  aus- 
gibige Wiederholung  der  Discission  vorzunehmen. 

Die  Pupille  ist  weit  zu  halten.  Statt  des  früher  gebrauchten 
Atropins  benützt  man  jetzt  das  Skopolamin,  das  im  Rufe  steht,  weniger 
leicht  Drucksteigerung  hervorzurufen. 

In  der  ganzen  Zeit  der  Nachbehandlung  ist  dem  Verhalten  des 
intraocularen  Drucks  genaueste  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Deshalb 
muss  das  Auge  die  ganze  Zeit  unter  ärztlicher  Aufsicht  bleiben. 

Matterwerden  der  bis  dahin  wasserhell  spiegelnden  Hornhaut 
zeigt  uns  die  Zunahme  des  Binnendrucks  an,  wenn  die  Betastung  das 
Härterwerden  des  Bulbus  noch  nicht  oder  kaum  erkennen  lässt. 

Stellt  sich  Reizzustand  und  Druckzunahme  ein,  dann  tritt  die  ge- 
wöhnliche Therapie  der  Drucksteigerung  bei  einfachem,  nicht  inficirtem 
Wundstar  ein:  Einwirkung  der  Kälte  (Eisüberschläge  oder  Augeneis- 
beutel), Bettruhe,  strenge  üeberwachung  der  Lichtempfindung,  dann 
gegebenen  Falls  Punction  der  Hornhaut  oder  Lanzenextraction. 

Neuerdings  ist  von  Ascher1)  und  Wicherkiewi cz 2)  während 
der  Behandlung  dieser  Wundstare  die  innerliche  Darreichung  von  Jod 
empfohlen  worden,  die  schon  einige  Tage  vor  der  Operation  begonnen 
werden  soll. 

Eine  Wundinfection  kommt  nach  dieser  Discission  äusserst  selten 
vor,  ebenso  infectiöse  Iridocyklitis  oder  Panophthalmitis. 

Mit  der  Behauptung,  dass  die  Discissionen  jugendlicher  Stare 
gefährlicher  seien  als  die  Nachstardiscissionen,  stehen  wohl  Fischer 
und  Marshall  allein  da8). 

')  Ascher,  Weitere  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  hochgradigen 
Myopie  u.  s.  w.  Ophth.  Klinik  (1898),  II,  Nr.  14. 

2)  Wicherkiewicz,  Zur  resorbirenden  Wirkung  des  Jodkali  bei  Starope- 
rationen. Wschr.  f.  Ther.  u.  Hyg.  des  Auges.  1898,  Nr.  50. 

8)  Fischer  and  Marshall,  The  operative  treatment  of  lamellar  cataract. 
London,  Ophth.  Hosp.  Rep.  Vol.  XIV,  Part  III  (1897),  p.  478. 

Czcrmak,  Die  augonärztliclion  Operationen.  56 
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Ich  habe  an  den  von  mir  Operirten  bis  jetzt  keinen  solchen  Fall  gesehen. 
Allerdings  beobachtete  ich  aber  einen  Fall,  der  auswärts  wegen  Myopie  discindirt 
worden  war,  sich  aber  jeder  Nachbehandlung  durch  eine  Woche  nach  der  Operation 
entzogen  und  erst  nach  Ablauf  dieser  Zeit  mit  Wundinfection  und  beginnender 
eitriger  Iridocyklitis  wieder  eingefunden  hatte.  Als  er  mir  zugesandt  wurde,  be- 
stand bereits  Panophthalmie,  wegen  deren  ich  das  Auge  exenterirte. 

Als  ein  gewiss  höchst  seltenes  Ereignis  möge  hier  noch  der  Fall  Rhein- 
dorfs1) erwähnt  werden,  wo  15  Stunden  nach  der  Discission  bei  einem  fünf- 
monatigen Kinde  der  Tod  eintrat.  Rheindorf  bezieht  den  Tod  auf  die  intensive 
Erregung  der  Ciliarnerven,  die  seiner  Ansicht  nach  eine  Hirncongestion  veranlasst 
haben  soll  (wie  beim  Zahn  reiz). 

Folgen  der  Discission.  Die  Folgen  der  Discission  sind  dieselben, 
wie  nach  jeder  Eröffnung  der  Linsenkapsel:  Trübung  und  Aufquellung 
der  dem  eindringenden  Kammerwasser  ausgesetzten  Linsenmasse.  Auf 
die  weitern  Einzelheiten  dieses  Vorganges  und  seine  möglichen  Kom- 
plikationen brauche  ich  hier  nicht  näher  einzugehen. 

In  den  günstigsten  Fällen  kommt  es  bei  jüngern  Leuten  zu 
einer  sehr  ausgedehnten  Aufsaugung  der  Linse,  die  im  Pupillarbereiche 
ganz  vollständig  oder  doch  so  weitgehend  sein  kann,  dass  die  Pupille 
ganz  oder  teilweise  vollkommen  schwarz  erscheint. 

Dieser  Vorgang  erheischt  jedoch  stets  8—10  Wochen,  oft  aber 
noch  viel  mehr  Zeit. 

Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich,  auch  in  solchen  Fällen, 
wo  keine  Drucksteigerung  entsteht,  sobald  die  Kammer  ganz  mit  Star- 
flocken gefüllt  ist,  oder  die  Linse  im  ganzen  trüb  erscheint,  die  Lanzen- 
extraction  zur  Abkürzung  des  Verlaufes  vorzunehmen. 

Keinesfalls  soll  man  sich  aber  mit  der  Ausführung  der  Extrac- 
tion  zu  sehr  beeilen;  je  durchweichter  die  Linse  ist,  desto  eher  er- 
hält man  nach  der  Extraction  eine  schwarze  Pupille. 

Während  Kinder  und  jüngere  Leute,  trotz  der  bei  ihnen  stärkern 
Quellungsfähigkeit  der  Linse,  diesen  Process  meist  gut  vertragen,  stellt 
sich  bei  ältern  Leuten  (über  40  Jahre)  schon  bei  ganz  geringfügigen 
Quellungen  ein  starker  Eeizzustand  ein,  der  die  Vornahme  dieser 
Operation  bei  ihnen  nicht  empfehlenswert  macht. 

Darum  sind  alle  die  stets  wiederkehrenden  Vorschläge,  die  Dis- 
cission als  Reifungsoperation  auch  für  Altersstare  zu  verwenden,  zu 
verwerfen.  (Vgl.  später  bei  den  Reifungsoperationen.) 

Anzeigen.  Dieses  Verfahren  ist  angezeigt: 
1.  Bei  unvollständigen  Staren  kernloser  Linsen,  also  bei 
Leuten,  in  jugendlichem  Alter  (bis  zu  30  Jahren)  oder  auch  bei  ältern 

!)  Rheindorf,  Discission  einer  angebornen  Katarakt  bei  einem  fünfmonat. 
Kinde.  Tod  15  Stunden  nach  der  Operation.  Klin.  Mbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  XXI 
(1883),  S.  517. 
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Leuten  (bis  zu  40  Jahren),  wenn  die  Starform  nicht  mit  der  Ausbil- 
dung eines  grossen  harten  Kernes  verbunden  ist. 

Bei  diesen  Fällen  suchte  man  früher  durch  die  Discission  haupt- 
sächlich die  Aufsaugung  der  ganzen  Linse  zu  erzielen  und  sah  sich 
zu  Nachoperationen  eigentlich  nur  veranlasst,  wenn  der  ganze  Vor- 
gang allzulangsam  vor  sich  ging  oder  wenn  er  zu  stürmisch  erfolgte 
und  Drucksteigerung  erzeugte.  Im  ersten  Falle  machte  man  eine 
Wiederholung  der  Discission  oder  eine  Punction,  im  zweiten  eine 
Punction.  Heutzutage  wartet  man,  wie  schon  erwähnt,  auch  wenn 
ganz  normal  rasche  Trübung  ohne  Drucksteigerung  eintritt,  die  völlig 
selbständige  Aufsaugung  der  Starraassen  nicht  mehr  ab,  weil  das  stets 
Monate  lang  dauert,  sondern  es  stellt  die  Discission  nur  die  Vor- 
operation einer  Lanzenextraction,  also  eine  Reifungsoperation 
dar.  Der  Vorschlag  zu  diesem  Vorgange  war  schon  von  Gibson  aus- 
gegangen1) und  wurde  seinerzeit  von  v.  Graefe  heftig  bekämpft. 

2.  Fast  bei  allen  Starformen  von  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren.  Bei  Säuglingen  ist  die  Discission,  wenn  auch  nicht  die 
einzig  mögliche,  so  doch  die  ungefährlichste  Staroperation,  die  nur 
beim  sog.  harten  Kernstar  nicht  verrichtet  werden  kann.  Aber  auch 
bei  etwas  grössern  Kindern  ist  sie  allen  andern  vorzuziehen. 

In  diesen  Fällen  ist  sie  nicht  als  Voroperation  anzusehen,  son- 
dern es  ist  die  allmählige  Aufsaugung  des  Stars  abzuwarten. 

3.  Bei  hochgradiger  Kurzsichtigkeit,  zur  Beseitigung  der 
durchsichtigen  Linse  (Phakolyse),  um  den  Brechzustand  des  Auges  zu 
vermindern  (Fukala).  Ueber  diese  Anzeige  wird  noch  später,  bei  den 
Myopieoperationen  die  Rede  sein. 

Gegenanzeigen.  Diese  werden  gegeben  durch  dichte  Kapselstare, 
dann  durch  Subluxation  der  Linse  und  durch  das  Alter  des  Individu- 
ums, nämlich  mehr  als  30  Lebensjahre  (mit  der  eingangs  erwähnten 
Ausnahme). 

Ausführung  der  Discission  zur  Spaltung  eines  häutigen  Stares. 

a.  Mit  dem  Discissionsmesserchen  von  Knapp. 

Das  Discissionsmesserchen  von  Knapp  wird  in  dem 
Lederhautborde  parallel  zur  Iris  eingestochen  in  der  (vor- 
her erweiterten)  Pupille  (oder  im  Kolobom)  durch  die  Skar- 
haut  gestossen  und  in  dieser  sodann  mit  sägenden  Be- 
wegungen ein  entsprechend  langer  Schnitt  verrichtet. 


')  v.  Graefe,  Ueber  die  Kapseleröffnung  als  Vorakt  der  Staroperation.  A. 
f.  0.  X,  2,  S.  216. 
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I.  Akt.  Einstich  des  Discissionsmessers. 

Im  Allgemeinen  wählt  man  als  Einstichspunct  das  laterale  Ende 
der  wagrechten  Hornhautmeridians.  Die  das  Messer  führende  Hand 
kann  sich  aussen  am  freiesten  bewegen.  Das  Discissionsmesser  wird 
also  fürs  rechte  Auge  mit  der  linken,  fürs  linke  Auge  mit  der  rechten 
Hand  geführt,  ausser  der  Operateur  stellt  sich  (bei  liegender  Stellung 
des  Kranken)  hinter  dessen  Kopf. 

Eine  in  der  Hornhaut  befindliche  Narbe,  die  Lage  eines  an  dem 
Hautstare  gelegenen  dichtem  Stranges,  der  von  dem  Messer  senkrecht 
auf  seinen  Verlauf  durchtrennt  werden  soll,  werden  jedoch  den  Ope- 
rateur gegebenen  Falles  bestimmen,  an  einer  andern  Stelle  des  Horn- 
hautrandes einzustechen.  So  kann  es  kommen,  dass  man  auch  an  der 
nasalen  Seite  der  Hornhaut  einsticht.  Dazu  muss  dann  der  Kranke 
etwas  gegen  die  Schläfe  blicken.  Bei  der  Frühdiscission  von  Nach- 
staren nach  der  Starextraction  mit  dem  halbbogenförmigen  Lappen- 
schnitte nach  oben  muss  der  Einstich  etwas  unterhalb  vom  wagrechten 
Meridian  verrichtet  werden,  da  man  es  vermeiden  muss,  durch  die 
junge  Narbe  oder  dicht  neben  ihr  einzustechen,  da  hiedurch  eine 
Sprengung  an  ihr  zu  Stande  kommen  könnte. 

Handelt  es  sich  um  die  Durchtrennung  lotrecht"  ziehender  Stränge, 
dann  ist  oben  oder  unten  einzustechen,  damit  der  Schnitt  bequem 
wagrecht  gemacht  werden  kann. 

Gewöhnlich  wird  folgendermassen  vorgegangen: 

Ein  Gehilfe,  der  hinter  dem  Kranken  steht,  hält  dessen  Kopf, 
den  er  hiebei  gegen  seine  Brust  lehnt.  Ein  zur  Seite  des  Kranken  — 
und  zwar  an  jener  Seite,  die  der,  wo  sich  die  Messerhand  des  Ope- 
rateurs befindet,  entgegengesetzt  ist  —  stehender  Gehilfe  zieht  nun  die 
Lider  auseinander.  (Es  kann  das  auch,  wie  schon  früher  erwähnt,  der 
den  Kopf  haltende  Gehilfe  tun.)  Der  Operateur,  der  in  der  dem  zu  ope- 
rirenden  Auge  ungleich  benannten  Hand  das  Discissionsmesser  Kn  apps, 
(Nr.  3),  in  der  andern  eine  Fixationspincette  hält,  fordert  den  Kranken 
auf,  empor  zu  blicken,  fasst  die  Bindehaut  mit  der  Fasspincette  genau 
gegenüber  der  Einstichstelle  am  Hornhautrande.  Hierauf  fordert  er 
den  Kranken  auf,  ihn  an  oder  geradeaus  zu  blicken.  Indem  er  sich 
nun  mit  dem  kleinen  Finger  der  das  Messer  haltenden  Hand  auf  den 
Jochbeinkörper  aufstützt,  sticht  er  die  Klinge  des  Discissionsmessers 
in  flacher  Stellung  durch  den  Lederhautbord,  0'5—  1  mm  vom  Bande 
der  Hornhaut  entfernt.  Dazu  muss  das  Messerchen  eine  sehr  gute 
Spitze  haben. 

Der  Griff  des  Werkzeuges  wird  dabei  so  gehalten,  dass  der 
Daume  auf  der  einen  Seite,  der  Zeigefinger  und  Mittelfinger  auf  der 
andern  Seite  mit  ihren  Beeren  aufliegen,  also  nicht  schreibfederartig, 
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sondern  so  wie  es  für  das  Schmalmesser  Seite  5  angegeben  ist.  Die 
Klinge  des  Messers  ist  mit  der  Schneide  nach  unten  gestellt.  Man 
muss  das  Messerchen  vor  dem  Einstich  daraufhin  ansehen,  ob  sich 
die  Schneide  in  richtiger  Stellung  bedndet.  Denn  bemerkt  man  die 
falsche  Stellung  der  Schneide,  nachdem  man  schon  oben  in  der  Star- 
baut eingestochen  und  zu  schneiden  versucht  hat,  dann  kann  beim 
Versuche,  das  Werkzeug  um  seine  Längsachse  zu  rollen,  das  Kammer- 
wasser abfliessen  und  man  so  gezwungen  sein,  von  der  Fortsetzung 
der  Operation  Abstand  zu  nehmen. 

Das  Messer  wird  beim  Einstich  durch  den  Band  der  Lederhaut 
laugsam  durchs  Gewebe  getrieben,  bis  man  an  der  Abnahme  des 
Widerstandes  fühlt,  dass  die  Spitze  die  vordere  Kammer  betreten  hat. 
Ist  die  Spitze  des  Messers  nicht  tadellos,  dann  merkt  man  beim  Durch- 
dringen des  Gewebes  ausser  einem  stärkern  Widerstande,  dass  sich 
die  Einstichstelle  etwas  dellenförmig  einsenkt.  In  solchem  Falle  hat 
man  am  besten  das  Messer  gegen  ein  anderes  zu  vertauschen,  ehe 
man  die  Kammer  eröffnet  hat. 

Ist  die  Messerspitze  in  die  Kammer  vorgedrungen,  dann  neigt 
man  den  Griff  des  Messers  soweit  gegen  die  Gesichtsfläche  des 
Kranken,  dass  die  Klingenfläche  parallel  zur  Irisfläche  liegt. 

Beim  weitern  Vorschieben  der  Klinge  in  der  Kammer,  das 
ebenfalls  langsam  zu  geschehen  hat,  wird  der  Griff  etwas  nach  unten 
gesenkt,  damit  die  Klingenspitze  mehr  nach  oben  (auf  den  obern  Teil 
einer  unversehrten  Pupille  oder  auf  die  untere  Hälfte  eines  etwaigen 
Koloboms)  zusteuert. 

II.  Akt.  Durchschneidung  der  Starhaut. 

Sobald  die  Klingenspitze  in  die  Nähe  des  Punctes  gelangt  ist, 
wo  man  in  die  Starhaut  einstechen  will,  muss  sie  dieser  immer  mehr 
genähert  werden,  indem  man  den  Griff  des  Messers  wieder  etwas 
vorwärts  (gegen  sich)  bewegt.  Sodann  sticht  man  die  Spitze  durch  die 
Starhaut,  und  zwar  so  tief,  dass  etwa  zwei  Drittel  der  Klingenlänge 
eindringen. 

Um  nun  den  Schnitt  auszuführen,  muss  die  Klinge  unter  sägen- 
den Bewegungen  und  ohne  Druck,  nach  abwärts  geführt  werden. 
Diese  sägenden  Bewegungen  werden  bloss  durch  Streck-  und  Beuge- 
bewegungen der  das  Messer  haltenden  drei  Finger  ausgeführt.  Dabei 
wird  die  'Hand  gleichmässig  unter  fortwährender  Aufstützung  des 
kleinen  Fingers  gehoben,  so  dass  sich  die  Klinge  immer  mehr 
dem  untern  Pupillenrande  nähert,  bis  der  Schnitt  die  gewünschte 
Länge  hat. 
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III.  Akt.  Herausziehen  des  Messers. 
Zuerst  wird  das  Messer,  ohne  es  noch  zurückzuziehen,  in  die- 
selbe Lage  gebracht  wie  beim  Einstich,  das  heisst  so,  dass  der  Griff 
wagrecht  liegt  und  die  Schneide  nach  unten  sieht.  Dann  wird  es  mit 
einem  raschen  Eucke  aus  dem  Auge  gezogen,  während  der  Gehilfe 
die  Lider  loslässt. 

Wird  das  Messer  geschickt  gehandhabt  und  sticht  und 
schneidet  es  gut,  dann  verliert  man  keinen  Tropfen  Kammerwasser 
oder  nur  ganz  wenig,  so  dass  die  Kammer  gar  nicht  oder  nur  wenig 
seichter  wird. 

Das  Messer  muss  in  der  Schneide  und  Spitze  vollendet  ge- 
schliffen sein  und  die  Klinge  darf  nicht  abgeschliffen  sein.  Es 
kann  daher  ein  Messer  nicht  zu  lange  Zeit  benützt  werden.  Sobald 
nämlich  die  Klinge  an  Breite  wesentlich  verloren  hat,  lassen  sich  die 
sägenden  Bewegungen  nicht  mehr  mit  der  nötigen  Leichtigkeit  aus- 
führen. Es  wird  dann  der  Stichkanal  zu  eng  für  den  Messerstiel.  Die 
Einstichstelle  wird  beim  Verschieben  dellenförmig  eingedrückt,  beim 
Zurückziehen  fliesst  dann  Kammerwasser  ab  und  die  Führung  des 
Schnittes  ist  arg  erschwert  oder  unmöglich  geworden. 

Schon  während  des  Schnittes  sieht  man,  wenn  er  gut  gelingt, 
die  Ränder  des  Kapselschnittes  auseinandergehen  und  eine  tiefschwarze 
Lücke  entstehen. 

Im  allgemeinen  genügt  eine  Schnittlänge  von  5—6  mm. 

Die  Lücken  in  frischen  Nachstaren  klaffen  meist  gut,  wie  immer 
sie  angelegt  worden  sind.  Immerhin  wird  es  auch  bei  ihnen  vorteil- 
haft sein,  dem  Eate  Da  Gama-Pintos  zu  folgen  und  den  Schnitt 
so  zu  legen,  dass  er  möglichst  senkrecht  auf  den  Spannungszug  ver- 
läuft. Für  ältere  Nachstare  muss  auf  diesen  Umstand  jedesfalls  gut 
geachtet  werden.  Wo  Verlötungen  des  Pupillenrandes  mit  der  Kapsel 
bestehen,  ergibt  sich  nach  der  Atropin Wirkung  die  Zugrichtung  aus 
der  Lage  der  Verlötungen  von  selbst.  Bei  ganz  freien  Nachstaren 
richtet  man  sich  nach  den  stärksten  Strängen,  die  ja  den  stärksten 
Zug  bedingen.  Jedesfalls  ist  vor  der  Operation  eine  sehr  genaue  Be- 
sichtigung des  Nachstares  mit  focaler  Beleuchtung  und  der  Lupe  (dem 
Hornhautmikroskop)  nicht  zu  verabsäumen. 

In  Fällen,  wo  die  Starhaut  nicht  mehr  elastisch,  sondern  dicht 
und  zähe  ist,  würde  ein  einziger  Schnitt  nicht  genügend  klaffen.  Man 
müsste  daher  einen  T-Schnitt  anlegen.  Dies  kann  in  der  Weise  ge- 
schehen, dass  man  den  ersten  Schnitt  nicht  durch  die  Mitte  der 
Pupille  oder  des  Koloboms,  sondern  näher  am  temporalen  Bande  führt, 
und,  nachdem  dieser  Schnitt  vollendet  ist,  noch  einen  wagrechten 
Schnitt  anlegt.  Hiezu  dreht  man  das  Messer  um  seine  Achse  so,  dass 
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die  Schneide  gerade  nach  hinten  sieht,  sticht  dann  die  Spitze  m  den 
Msalen  Teil  der  Starhaut  ein  und  trennt  ihn  mit  sägenden  Bewegungen 
"  leichter  Hebung  des  Nadelgriffes,  bis  der  lotrechte  Schnitt  erreicht 
ist  (-])  Die  beiden  so  gebildeten  Zipfel  rollen  sich  um  und  es  ent- 
steht ene  grössere  Lücke.  Natürlich  kann  auch  zuerst  ein  wagrechter 
Schnitt  im  untern  (oder  obern)  Teile  der  Irislücke  gemacht  und 
hierauf  ein  lotrechter  Schnitt  im  obern  (oder  untern)  Teil  der  Star- 
haut ausgeführt  werden.  Bei  diesen  Handhabungen  kommt  es  schon 
leichter  als  bei  Führung  eines  einfachen  Schnittes  zum  Abfluss  des 
Kammerwassers,  und  zwar  auch  schon  ehe  der  zweite  Schnitt  voll- 
endet ist.  .  *. 

Geschieht  dies,  dann  muss  man  die  Operation  abbrechen  und  in 
einer  zweiten  Sitzung  die  Trennung  vollenden.  Man  kann  auch  von 
vorneherein  darauf  ausgehen,  den  zweiten  Schnitt  in  einer  zweiten 

Sitzung  auszuführen. 

Einen  wirklichen  Kreuz  schnitt  anzulegen  wäre  wohl  über- 
flüssig; es  erfordert  das  eigentlich  stets  ein  zweimaliges  Operiren,  das 
man  lieber  vermeiden  wird. 

Weil  ältere  Starhäute  zäher  und  weniger  elastisch  sind  und  die 
Schnitte  in  ihnen  wenig  klaffen,  wird  man,  wo  man  es  in  der  Hand 
hat,  die  Discission  frühzeitig  vornehmen. 

Wegen  der  genannten  Schwierigkeiten,  aber  besonders  wegen  der 
Gefahr  von  Glaskörpereinklemmung,  Infection,  Glaucom,  Glaskörper- 
trübung und  späterer  Netzhautabhebung,  ist  es  überhaupt  besser,  die 
Discission  von  Nachstaren  nur  als  Frühoperation  vorzunehmen.  Ist 
aber  ein  Nachstar  einmal  älter  und  somit  zähe  und  unelastisch  ge- 
worden, dann  empfiehlt  sich  mehr  die  Discission  mit  der  Scheere 
oder  nach  Panas  die  Extraction  des  Nachstars  (vgl.  den  Abschnitt 
über  Lanzenextraction),  der  diese  Operation  überhaupt  auf  die  meisten 
gewöhnlichen  Fälle  von  Nachstar  ausgedehnt  wissen  will. 

Ueble  Zufälle. 

1.  Vorzeitiger  Abfluss  des  Kammer wasser s. 

Schon  nach  dem  Einstich,  während  des  Vorschiebens  der  Klinge 
durch  die  Hornhaut,  kann  das  geschehen,  wenn  die  Klinge  dabei  um 
ihre  Längsachse  etwas  gedreht  wird.  Ferner  nach  dem  Eintritt  der 
Klinge,  wenn  der  Stil  zu  dünn  ist,  ebenso  bei  den  Hin-  und  Her- 
bewegungen des  Messers. 

Treten  nur  einige  Tropfen  aus,  so  dass  die  Kammer  etwas 
seichter  wird,  so  kann  es  immer  noch  gelingen,  die  Operation  zu 
vollenden.  Fliesst  fast  alles  ab,  dann  muss  man  die  Operation  ab- 
brechen. 
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Das  Abfliessen  von  Kamraerwasser  nach  dem  Herausziehen  des 
Messers  hat  im  Allgemeinen  wenig  zu  bedeuten.  Es  tritt  meist  dann 
ein,  wenn  schon  während  der  Operation  etwas  abgeflossen  war.  Es 
hat  nur  dann  grössere  Bedeutung,  wenn,  wie  es  früher  üblich  war, 
die  Einstichstelle  in  der  Hornhaut  in  der  Isähe  oder  vor  der  er- 
weiterten Pupille  liegt,  wie  noch  im  Folgenden  zu  erörtern  ist. 

Als  ein  geradezu  günstiges  Ereignis  möchte  ich  es  aber  nicht 
betrachten,  wie  dies  Da  Gama  Pinto  tut1).  Er  meint,  der  Kapsel- 
schnitt klaffe  dann  besser.  Das  ist  richtig,  so  lange  die  Kammer  auf- 
gehoben ist.  So  wie  sie  sich  aber  wieder  herstellt,  hört  die  stärkere 
Spannung  in  dem  Diaphragma  und  daher  auch  die  infolge  dieser 
stärkern  Spannung  entstandene  grössere  Klaffung  wieder  auf.  Auch 
erblickt  er  in  dem  Abflüsse  des  Kammerwassers  den  Vorteil,  dass 
dadurch  die  Hornhautwunde  ausgespült  und  so  wie  die  Vorderkammer 
von  etwa  mit  dem  Messer  eingedrungenen  Infectionskeimen  gesäubert 
werde.  Diese  Säuberung  möchte  ich  denn  doch  für  höchst  unsicher 
halten.  Jedesfalls  sind  ordentlich  sterilisirte  Instrumente  sicherer. 

Es  kann  durch  rasches  Vorrücken  des  Kapseldiaphragmas  beim 
Abfliessen  des  Kammerwassers  durch,  den  Euck,  dem  die  Starhaut 
dabei  ausgesetzt  wird,  zu  einem  weitern  Aufreissen  der  Lücke  kommen, 
was  dann  allerdings  eine  bleibende  Vergrösserung  mit  sich  bringt. 

2.  Misslingen  des  Schnittes  in  der  Starhaut  durch  ihre  zu 
harte    oder    zähe    Beschaffenheit    oder    durch  schlechte 

Schneide  des  Messers. 
Befinden  sich  derbe  Stränge  in  der  Starhaut,  zumal,  wenn  diese 
mit  dem  Pupillarrande  verklebt  sind,  dann  kommt  es  vor,  dass  es 
wohl  gelingt,  die  Haut  einzustechen,  dass  aber  der  Schnitt  misslingt, 
indem  die  hin-  und  hergezogene  Klinge  nicht  einschneidet  und  die 
Haut  einfach  unter  dem  Drucke  der  Klinge  nach  unten  gezerrt  wird. 
Nach  dem  Herausziehen  schnellt  sie  wieder  in  ihre  frühere  Lage 
zurück  und  zeigt  dann  an  der  Einstichstelle  eine  feine  Lücke,  die  zu 
klein  zum  Klaffen  ist.  (Dasselbe  kann  geschehen,  wenn  man  übersieht, 
dass  man  das  Messer  mit  der  Schneide  nach  unten  hält.)  Es  kann  bei 
diesem  Herabzerreu  der  Starhaut  allerdings  auch  vorkommen,  dass  sie 
über  der  Klinge  einreisst.  Nach  dem  Herausziehen  der  Klinge  hebt 
sich  dann  der  unterhalb  von  ihr  gelegene,  unnachgibige  Teil  wieder 
empor,  darüber  befindet  sich  aber  eine  unregelmässige,  schwarze  Lücke. 
Diese  kann  unter  Umständen  den  optischen  Zweck,  den  man  erreichen 
wollte,  erfüllen;  immer  ist  das  jedoch  nicht  der  Fall,  weil  sie  oft  zu 
hoch  liegt  und  vom  obern  Lide  gedeckt  wird. 


!)  A.  a.  0.  S.  304. 
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Es  kann,  wenn  hintere  Synechien  da  sind,  bei  diesem  übeln  Zu- 
fall auch  die  Iris  abreissen. 

Dass  die  Klinge  nicht  einschneidet,  erkennt  man  sofort  daran, 
dass  während  des  Hin-  und  Herziehens  nicht  über  ihrem  Bücken  eine 
immer  mehr  klaffende  schwarze  Spalte  entsteht  und  dass  man  auch 
die  Verschiebung  der  dichter  getrübten  Teile  der  Starhaut  nach  unten 
sieht.  Gerade  für  die  Beobachtung  dieses  Ereignisses  leistet  eine 
scharfe  künstliche  Beleuchtung  ausgezeichnete  Dienste. 

Man  lasse  sich  jedoch,  wenn  man  die  Erfolglosigkeit  der  Schnitt- 
versuche wahrnimmt,  nicht  dazu  verleiten,  die  Operation  in  eine  Star- 
hautzerreissung  oder  Niederdrückung  umzuwandeln.  Die  Gründe,  die 
gegen  diese  Operationsweisen  sprechen,  werden  sich  aus  dem  später 
Dargetanen  ergeben. 

Man  tut  in  solchen  Fällen  am  besten,  das  Messer  herauszuziehen 
und  später  die  Discission  mit  der  Scheerenpincette  von  v.  Wecker 
zu  verrichten  oder  die  Starhaut  zu  extrahiren,  wenn  das  Diaphragma 
zu  derb  und  nicht  angewachsen  war. 

3.  Blutung. 

Eine  solche  kann  eintreten  durch  unmittelbares  Anstechen  der 
Iris,  durch  Zerrung  der  Iris,  wenn  sie  mit  der  Starhaut  verbunden 
ist  und  diese  nicht  eingeschnitten,  sondern  nur  herumgerissen  wird, 
oder  geradewegs  durch  Irisablösung,  unter  denselben  Umständen. 

Eine  massigere  Blutung  kann  den  Operationserfolg  vereiteln, 
wenn  sich  ein  Blutgerinnsel  in  der  Lücke  bildet  und  zur  Organisation 
kommt. 

4.  Mangelndes  Klaffen  des  Schnittes   trotz  genügender 

Länge. 

Das  tritt  bei  zu  zäher  Beschaffenheit  der  Starhaut  ein.  Eine 
solche  trifft  man  bei  auf  ihr  befindlichen  entzündlichen  Ablagerungen, 
also  meist  dort,  wo  breite  und  mehrfache  hintere  Anheftungen  der 
Iris  bestehen  —  Ueberbleibsel  überstandener  Iritis;  ferner  bei  Nach- 
staren, wo  es  zur  Wucherung  des  Kapselepithels  und  damit  zur  Ver- 
dickung der  Starhaut  gekommen  ist. 

In  solchen  Fällen  kann  man  die  Operation  einige  Zeit  später 
nach  demselben  Verfahren  wiederholen,  jedoch  so,  dass  der  zweite 
Schnitt  mit  dem  ersten  ein  V  bildet.  Sicherer  ist  es  aber  wohl,  die 
Discission  mit  der  Weckerischen  Scheerenpincette  zu  wiederholen  und 
auf  diese  Weise  einen  V"Schnitt  zu  erhalten. 

Aus  dem  eben  angeführten  Grunde  soll  man  Nachstaroperationen 
nicht  zu  lange  hinausschieben.  Ich  stimme  da  mit  Pagen- 
stecher völlig  überein,  der  verlangt,  dass  das  Auge  reizfrei  sein 
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solle,  aber  die  Operation  so  frühe  als  möglich  macht1).  Auch  Knapp, 
der  die  Nachstardiscission  in  80 — 90  Procent  aller  Fälle  übt2),  em- 
pfiehlt, die  Discission  vor  der  sechsten  Woche  post  extractionem  zu 
machen,  weil  sich  da  die  Kapsel  viel  leichter  schneide 8).  Ich  pflege 
sie  bei  uncomplicirten  Fällen  am  12. — 14.  Tage  nach  der  Extraction  zu 
verrichten. 

5.  Bildung  eines  Glaskörperfadens  und  Einklemmung  in 

die  Wunde. 

Zuweilen  sieht  man  beim  Herausziehen  des  Diseissionsinstru- 
mentes,  besonders  bei  cornealem  Einstich,  dass  sich  ein  feiner  Faden 
ein  Stückchen  weit  mit  zieht,  der  dann  abreisst  und  als  eine  glasige, 
weiche  Masse  an  der  Wunde  hängt.  Es  handelt  sich  um  einen  Faden 
von  Glaskörpersubstanz,  den  die  Klinge  mitgenommen  hat.  Haab  hat 
1890  auf  dem  internationalen  medicinischen  Congress  zu  Berlin  zuerst 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  sogenannten  Kapseleinheilungen 
nichts  anderes  als  Einheilungen  von  Glaskörperfäden  in  die  Corneal- 
wunde  sind. 

Das  geschieht,  wenn  das  Instrument  den  Glaskörper  zerwühlt 
hat,  wenn  es  widerhakenartige  Vorsprünge  hat,  besonders  bei  halb- 
flüssiger,  fadenziehender  Beschaffenheit  des  Glaskörpers;  ferner  leicht 
bei  Messerdiscissionen,  wenn  das  Kammerwasser  abfliesst. 

Da  sich  nach  diesem  Ereignis  Beizzustände,  ja  Infiltration  der  Wunde 
und  des  Glaskörperfadens  mit  nachfolgender  Iritis  oder  Iridocyklitis 
entwickeln  können,  so  ist  dieser  Zufall  stets  ernst  zu  nehmen.  Ar- 
nold4) empfiehlt  Haabs  Vorgang  gegenüber  diesen  Glaskörperfäden, 
der  darin  besteht,  sie  mit  der  Scheere  abzutragen  oder  mit  dem 
Galvanocauter  zu  zerstören. 

Man  muss  bedenken,  dass  die  Einklemmung  eines  Glaskörper- 
fadens unter  den  genannten  Umständen  auch  vorkommen  dürfte,  be- 
sonders wenn  die  Einstichsstelle  gegenüber  einem  Teile  der  erweiterten 
Pupille  liegt,  ohne  dass  wir  den  Faden  sehen,  indem  er  bereits  im 
Wundkanal  von  der  Klinge  abgestreift  wird.  Nichtsdestoweniger  kann 
er  die  Heilung  der  Stichwunde  verzögern  und  so  Anlass  zur  Infection 
geben.  Ja  man  kann  sogar  daran  denken,  dass,  wenn  eine  in  Fetzen 

1)  Pagenstecher,  Prakt.  Ratschläge  zur  Staroperation  für  angehende 
Augenärzte.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1894,  S.  339. 

2)  Knapp,  Bericht  über  ein  2.  Hundert  Starextractionen  ohne  Iridectomie. 

A.  f.  A.  XX  (1889),  S.  351.  . 

3)  Knapp,  TJeber  Starextraction  ohne  Iridectomie.  Ber.  des  VII.  int.  Opntn.- 

Congr.  1888,  S.  163. 

*)  Arnold,  Mitteilungen  über  400  Staroperationen  u.  s.  w.  A.  f.  A.  2L2LV, 

1892,  S.  41. 
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zerwühlte  Glaskörpervorderfläche  nachAbfluss  des  Kamnierwassers  in 
unmittelbare  Berührung  mit  der  hintern,  doch  stets  etwas  klaffenden 
Oeffniing  des  Wundkanales  kommt,  weil  der  Einstich  zu  central  liegt, 
eine  Verklebung  solcher  Glaskörperfetzen  oder  -Fäden  mit  der  hintern 
W  undöffnung  nachträglich  erfolgen  könnte.  So  wird  dann  zwischen 
Wunde  und  Glaskörper  auf  eine  der  genannten  Weisen  eine  Brücke 
hergestellt  und  eine,  sonst  oft  harmlose  Infiltration  des  Wundkanales 
kann  von  den  schwersten  Folgen  begleitet  sein. 

Da  Gama  Pinto  hat  bei  198  Discissionen,  die  er  mit  dem 
Messer  v.  Graefes  durch  die  Hornhaut  ausführte,  neunmal  Glaskörper- 
einheilung erlebt;  in  vier  Fällen  davon  trat  Eiterung  ein,  die  zwei 
Augen  gänzlich  vernichtete. 

Abgesehen  von  diesen  schweren  Folgen,  kann  ein  solcher  Glas- 
körperfaden auch  eine  kosmetische  Störung  zur  Folge  haben,  auf  die 
Da  Gama  Pinto  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat.  Der  Pupillarrand 
der  Iris  zeigt  sich  nämlich  leicht  nach  der  Seite  der  Discissionsnarbe 
verzogen,  weil  der  Glaskörperfaden  den  Pupillarrand  hindert,  sich 
regelmässig  zusammenzuziehen.  Bei  seitlicher  Beleuchtung  kann  man 
den  Faden  zuweilen  in  die  Pupille  ziehen  sehen. 

Dieser  üble  Zufall  kann  wohl  ganz  vermieden  werden,  wenn  man 
erstens  sehr  peripher,  am  besten,  wie  es  oben  angegeben  ward,  im 
Sclerallimbus  oder  nach  Kuhnt  subconjunctival  (vgl.  später)  einsticht, 
und  zweitens,  wenn  man  die  Starhaut  und  den  dahinter  liegenden 
Glaskörper  nicht  zerreisst,  sondern  bloss  einschneidet. 

Nachbehandlung.  Nach  der  Operation  wird  ein  Schutzgitter  an- 
gelegt und  der  Operirte  begibt  sich  für  4—5  Stunden  zu  Bette.  Dar- 
nach kann  er  aufstehen,  soll  sich  aber  denselben  Tag  noch  ruhig  ver- 
halten und  nicht  ausgehen. 

Am  nächsten  Tage  kann  das  Schutzgitter  schon  weggelassen 
und  der  Operirte  mit  einer  gewöhnlichen  Schutzbrille  versehen  werden. 
Er  kann  mässig  Bewegung  machen.  Durch  Atropin  ist  die  Pupille 
weit  zu  erhalten. 

Stellen  sich  entzündliche  Erscheinungen  ein,  dann  werden  feucht- 
warme üeberscbläge  angelegt,  denen  die  Beizerscheinungen  meist 
rasch  weichen.  Ich  habe  das  sogar  in  Fällen  gesehen,  wo  sich  ein 
kleines  Hypopyon  gebildet  hatte. 

In  einem  solchen  Falle  wäre  ausser  Atropin,  Dionin  und  feucht- 
warmen Umschlägen,  auch  eine  subconjunctivale  Quecksilbercyanat- 
injection  nach  Darier  anzuwenden.  Auch  eine  Schwitzkur  ist  von  Vorteil. 

In  Betreff  der  nach  Nachstardiscissionen  auftretenden  glaucoma- 
tösen  Zufälle  verweise  ich  auf  das  Kapitel  über  Glaucom  nach  Star- 
operationen. 
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Anzeigen.  Dieses  Verfahren  ist  angezeigt  bei  Hautstaren  von 
zarter  Beschaffenheit,  insbesondere  beim  Nachstar  nach  andern  Star- 
operationen und  nach  zufälligen  Verletzungen  der  Linse,  die  ohne  be- 
sondere entzündliche  Zufälle  abgelaufen  sind,  dann  bei  nicht  zu  derben 
angeborenen  Membranstaren. 

Vereinzelte  hintere  Synechien  sind  gemeiniglich  kein  Hindernis 
für  die  Vornahme  der  Operation,  nur  soll  der  Schnitt  nicht  bis  zur 
Verwachsungsstelle  hingeführt  (v.  Arlt)  und  die  Iris  nicht  gezerrt 
werden. 

Immerhin  ist  es  in  solchen  Fällen  schon  möglich,  dass  man  sich 
über  die  Festigkeit  der  Starhaut  täuscht  und  einer  der  früher  erwähnten 
Übeln  Zufälle  eintritt. 

Gegenangezeigt  ist  das  Verfahren  bei  stark  verdickten  Haut- 
staren (Kapselverdickung,  dicke  entzündliche  Auflagerungen),  bei  zahl- 
reichen breiten  hintern  Synechien,  wo  sich  die  Pupille  auf  Atropin 
nicht  erweitert. 

Ueber  ihre  allfällige  Verbindung  mit  einer  Iridektomie  wird  noch 
in  dem  betreffenden  Kapitel  die  Eede  sein. 

Bemerkungen. 

1.  Was  die  Anzeige  zur  Discission  eines  Nachstares  anlangt,  so  schliesse 
ich  mich  den  von  Knapp  gegebenen  Grundsätzen,  die  auch  DaGama  Pinto 
angenommen  hat,  an:  man  discindire  wenigstens  in  allen  Fällen,  wo  dies  ohne 
nennenswerte  Gefahr  geschehen  kann  und  wo  sich  die  zu  erwartende  Besserung 
des  Sehvermögens  der  Mühe  lohnt.  Ist  die  Kapsel  glatt  und  rein  und  ist  das  Bild 
des  Augenhintergrundes  frei  von  Verzerrungen,  dann  kann  man  von  der  Dis- 
cission absehen.  Andersfalls  ist  immer  zu  discindiren. 

Aber  auch  im  ersten  Falle  discindire  ich  in  der  Kegel,  weil  ich  damit,  wie 
Da  Gama  Pinto,  der  spätem  Entwicklung  einer  das  Sehen  wieder  vermindern- 
den Trübung  der  Kapsel  vorbeugen  will.  Das  geschieht  schon  aus  dem  Grunde, 
weil  viele  Kranke  einer  Klinik  nicht  in  der  Lage  sind,  diese  der  Nachoperation 
wegen  nochmals  aufzusuchen,  oder  sich  dann  zu  einem  neuerlichen  Eingriffe 
häufig  nicht  entschliessen.  Aehnliches  gilt  übrigens  auch  für  manche  Privat- 
patienten. 

Auch  schadet  es  dem  Rufe  des  Operateurs,  wenn  es  heisst,  dass  der  Erfolg 
seiner  Operation  nachgelassen  habe  und  erst  die  zweite  Operation,  die  dann  viel- 
leicht ein  Anderer  machte,  habe  bleibenden  Erfolg  gehabt. 

Dieser  Andere  heimst  dann  das  ganze  Verdienst  des  Seherfolges  für  sich  ein. 
Dabei  kann  es  leicht  geschehen,  dass  das  Sehvermögen  nach  der  Discission  un- 
verhältnismässig viel  besser  wird,  als  es  nach  der  ersten  Operation  überhaupt  war. 
Der  Kranke  ist  dann  meist  der  Ueberzeugung ,  die  erste  Operation  sei  eben 
schlecht  gemacht  worden. 

Aber  abgesehen  von  alldem,  ziehe  ich  wie  schon  erwähnt,  die  Frühdis- 
cission  der  Spätdiscission  deshalb  vor,  weil  sie  einen  sichrem  Erfolg  gibt,  weil 
bei  ihr  mit  einem  Schnitte  erreicht  wird,  was  später  oft  nur  mit  Kreuzschnitten, 
also  gegebenen  Falles  mit  Wiederholung  der  Discission  zu  erreichen  ist.  Die 
Discission  ist  also  so  frühe  als  möglich  zu  machen. 
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loh  gehe  also  mit  der  Anzeige  der  Nachstardiscission  vielleicht  am  weitesten: 
Ich  di setndl  Tin  jedem  Falle,  ausser,  wenn  der  Kranke  den  Eingriff  verweigert 
der  wenn  wegen  vorhandener  Hornhauttrübungen,  Glaskörpertrubungen  oder  Ver- 
änderten  am  Fundus  keine  Besserung  möglich  erscheint,  und  für  mich  bildet 
dab  die  Discission  einen  wesentlichen  Bestandteil  der  Staroperation.  Ich  bereite 
dab  jeden  zu  operirenden  Starkranken  schon  von  vorneherein  auf  die  Discission 
de"  Kapselstich«)  vor,  indem  ich  ihm  auseinandersetze,  dass  zur  Wiedererlangung 
des  Sehvermögens  die  Entfernung  der  trüben  Linse  (Hauptoperation)  und  12  bis 
20  Tage  danach,  wenn  alles  gut  geht,  die  Nachoperation  nötig  sei.  Erst  nach 
dieser  werde  das  Sehvermögen  so  gut,  als  es  überhaupt  werden  könne. 

Natürlich  kann  man  hie  und  da  bei  einem  sehr  intelligenten  Kranken,  der 
gar  keinen  eigentlichen  Nachstar  und  guten  Visus  hat,  auf  die  Discission  der 
Kapsel  verzichten,  indem  man  ihn  darüber  belehrt,  wieso  eine  leichte  Verminde- 
rung des  Visus  auftreten  könne,  und  dass  er  dann  sofort  die  Nachoperation  vor- 
nehmen lassen  möge,  wenn  er  die  frühere  Sehschärfe  wieder  haben  wolle. 

Können  wir  aber  mit  Sicherheit  darauf  rechnen,  dass  sich  nach  der  Dis- 
cission nicht  später  eine  neue  Trübung  in  der  Kapsellücke  bildet? 

Bei  sonst  normalen  Augen  gewiss.  Denn  wir  sehen  in  der  Eegel  nach  der 
Operation  des  gewöhnlichen  Altersstars  und  der  Discission  des  Nachstars  keine 
Trübung  in  der  Kapsellücke  mehr  entstehen.  Ein  einziges  Mal  hat  Da  Garn a 
Pinto  eine  eigentümliche  Membranbildung  in  der  Lücke  beobachtet,  so  wie  ich 
selbst  auch  einmal.  Anders  liegt  die  Sache  bei  Augen,  wo  chronisch  entzündliche 
Zustände  des  Uvealtractus  vorangegangen  sind.  Ich  meine  hier  natürlich  nicht 
ausgesprochene  Nachschübe  des  entzündlichen  Leidens  durch  die  Discission;  denn 
dass  es,  wo  deutliche  Bildung  von  Exsudat  auftritt,  zum  Verschluss  der  Lücke 
durch  eine  Trübung  kommen  kann,  ist  ja  selbstverständlich.  Es  handelt  sich  um 
solche  Fälle,  wo  die  Augen  äusserlich  ganz  reizfrei  und  normal  bleiben.  Trotzdem 
bilden  sich  in  solchen  Augen  zuweilen  zarte  Membranen  in  der  Lücke,  die  das  Seh- 
vermögen beeinträchtigen.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  Augen,  die  an  höher- 
gradiger  Myopie  leiden.  Hier  ist,  wie  es  scheint,  die  Bildung  derartiger  Trübungen 
verhältnismässig  häufig  zu  beobachten1). 

Genaue  Untersuchung  mit  der  binocularen  Lupe  ergab  dabei,  dass  es  sich  meist 
um  eine  frische  Wucherung  auf  der  hintern  Linsenkapsel,  aber,  auch  zuweilen  um 
eine  Verdichtung  der  Hyaloidea  handelte.  Im  letztern  Falle  kann  man  wohl  an 
jene  Einflüsse  denken,  die  überhaupt  bei  Myopie  zu  Trübungen  des  Glaskörpers 
führen. 

Auch  bei  Wundstaren  muss  man  auf  das  Auftreten  von  trüben  Membranen 
nach  der  Discission  gefasst  sein. 

a)  A.  v.  Hippel,  Ueber  die  dauernden  Erfolge  der  Myopieoperation.  A.  f.  0. 
Bd.  XLIX,  2,  S.  387. 

Gerhard,  Bericht  über  52  Myopieoperationen.  In.  Diss.  Giessen  1899. 

Köhne,  Die  Myopieoperationen  in  der  Tübinger  Augenklinik.  In.  Diss.  1900. 

Scheffels,  Zur  Kasuistik  der  Dauererfolge  in  der  operativen  Behandlung 
der  Kurzsichtigkeit.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1898. 

Horn  E.,  Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Myopieoperationen.  Zeitschr.  f.  Augen- 
heilkunde, III. 

Hertel,  Beitrag  zur  Frage  der  Myopieoperation.  Bd.  XL VII,  2,  S.  420. 
Voigt,  Ueber  die  operative  Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  u.  s.  w. 
A.  f.  0.  Bd.  LIV  (1902),  S.  227. 
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2.  Die  Gründe,  die  gegen  die  Discission  des  Nachstars  angeführt  werden 
beziehen  sich  teils  auf  die  Unzulänglichkeit  der  nadelartigen  Werkzeuge,  teils  auf 
die  Gefahren  der  Verwundung  selbst. 

a)  Das  Verfahren  mit  den  Starnadeln  sei  primitiv  und  roh,  weil  die 
Hornhaut  an  der  Durchbohrungsstelle  durch  den  Stil  des  Instrumentes  ge- 
quetscht werde. 

Dieser  Vorwurf  erscheint  mir  ganz  hinfällig.  Von  einer  besondern  Quet- 
schung des  Gewebes  im  Stichkanal  kann  gar  keine  Rede  sein.  Ein  gewisser  Druck 
findet  natürlich  statt  —  aber  glauht  man  denn,  dass  ein  Linearmesser,  das  flach 
eingeführt  mit  seiner  Spitze  nach  hinten  und  vorn  bewegt  wird,  keinen  Druck  auf 
die  Wundränder  ausübt? 

Die  Trübung  an  cornealen  Einstichstellen  ist  so  geringfügig,  die  kleine 
Wunde  heilt  so  schnell,  dass  gar  kein  Unterschied  gegen  die  „ungequetschten" 
Stiche  eines  Linearmessers  zu  bemerken  ist. 

b)  Die  Nadeln  schneiden  nicht,  sondern  sie  reissen;  infolgedessen  wird  die 
Membran  oft  nur  zusammengefaltet  und  legt  sich  später  wieder  glatt  vor  die 
Pupille.  Der  Glaskörper  wird  zertrümmert. 

Dieser  Vorwurf  trifft  tatsächlich  die  meisten  Nadeln,  nur  nicht  die  Messer- 
nadel Knapps,  die,  wie  schon  hervorgehoben,  bei  sägender  Bewegung  ausgezeichnet 
sehneidet  und  nicht  reisst. 

Knapp  hat  ja  vor  allem  den  Grundsatz  betont,  dass  bei  der  Nachstardis- 
cission  nur  geschnitten  werden  darf1).  Dem  muss  ich  vollständig  beistimmen.  Ein 
glatter  Schnitt  im  Glaskörper  scheint,  noch  dazu,  wenn  er  nur  seicht  ist,  eine 
ganz  harmlose  Verletzung  zu  sein,  während  eine  Zertrümmerung  verschiedene  üble 
Folgen  nach  sich  ziehen  kann. 

Nach  dem  Gesagten  kann  ich  in  der  Handhabung  der  Nadel  Knapps  keinen 
Nachteil  gegenüber  dem  sehmalen  Linearmesser  v.  Graefes  oder  ähnlichen  In- 
strumenten finden,  dafür  aber  den  Vorteil,  dass  es  Drehungen  um  die  Achse  zu- 
lässt,  also  in  der  Anwendung  freier  ist,  als  die  platte  Klinge  des  Messers,  die  in 
dieser  Hinsicht  unverrückbar  in  der  Hornhaut  oder  Sclera  steckt. 

c)  Die  Discission  des  Nachstars  ist  gefährlich,  weil  sehr  leicht  Infection  des 
Augeninnern  eintritt.  Es  ist  ja  klar,  dass  eine  Nachstaroperation  möglichst  unge- 
fährlich sein  soll.  Handelt  es  sich  doch  gewöhnlich  nur  um  die  Verbesserung  eines 
schon  erreichten  Erfolges. 

Während  nun  ein  Teil  der  Operateure  die  Nachstardiscission  für  eine  ganz 
harmlose  Operation  hält,  haben  andere  eine  offenbar  durch  erlebte,  traurige  Aus- 
gänge begründete  Scheu  vor  ihr,  ja  viele  halten  sie  für  die  gefährlichste  Augapfel- 
operation überhaupt. 

So  hat  v.  Becker,  wie  uns  Da  Gama  Pinto  berichtet,  in  8  Jahren  nur 
3 — 4  Discissionen  verrichtet,  v.  Hippel  discindirt  nur  mit  der  Scheere.  Gay  et'2) 
hält  die  Discission  des  Nachstars  für  unsicher,  oft  überflüssig,  mitunter  sehr  ge- 

a)  Knapp,  Operations  for  secondary  cataract.  Transact.  of  the  Amer.  Ophth. 
Soc.  34.  annual  meeting,  1898,  p.  297. 

Ebenso  auch  Call  an,  Secondary  Operations  on  capsular  membranes.  Ophth. 
Eec.  1900,  p.  359. 

2)  Gayet,  Rapport  sur  l'operation  de  la  cataracte.  Bericht  über  den  VII.  int. 
ophth.  Kongr.  1888,  S.  133. 
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fährlich.    Chevallereau')  und  Trousseau*)  sind  derselben  Meinung,  ebenso 
Panas  und  viele  Andere.  .  . 

Alle  die  Bedenken  und  Befürchtungen  gelten  nur  der  Nachstard.scission  und 
nicht  der  blossen  Eröffnung  der  Kapsel  bei  voller  Linse.  *  ™  »VT*™ 
völlig  ungefährlich.  Diese  Tatsache  ist  aber  sehr  wichtig:  die  Hornhautverletzung 
an  sich  ist  es  nicht,  die  eine  besondere  Infectionsgefahr  mit  sich  bringt. 

Ausser  der  Hornhautverletzung  haben  wir  hier  bei  der  Nachstardiscission 
auch  eine  Verletzung  des  Glaskörpers.  _ 

Die  Verletzung  des  Glaskörpers  ist  aber  ebenfalls  an  sich  für  eine  Ent- 
stehung von  eitriger  Entzündung  ungefährlich,  wie  wir  schon  aus  den  Ergebnissen 
der  scleralen  Discission,  wie  sie  z.  B.  noch  Fuchs  übt,  ersehen,  wo  eine  starke 
Zertrümmerung  des  Glaskörpers  erfolgt. 

Es  ist  also  die  Hornhautverletzung  in  Verbindung  mit  der  Glaskörperver- 
letzung die  das  Gefährliche  bei  der  Nachstardiscission  enthalten  muss.  Das  konnte 
nun  durch  die  Bildung  von  Glaskörperfäden,  auf  die  zuerst  Haab  aufmerksam  ge- 
macht hat,  die  in  der  Stichwunde  eingeklemmt  bleiben  oder  sogar  etwas  heraus- 
hangen erklärt  werden.  Denn  es  erscheint  wenig  zweifelhaft,  dass  ein  solcher  Zu- 
stand leicht  die  Gelegenheit  zu  einer  Infection  schafft,  da  der  Verschluss  der 
Wunde  gehemmt  wird  und  der  oft  noch  heraushangende  Faden  noch  leichter  mfi- 
cirt  werden  kann. 

Diese  Infection  ist  ja  bei  solchen  Operationen  zweifellos  heutzutage  secundar. 
Ich  stimme  Da  Gama  Pinto  vollständig  zu,  wenn  er  eine  Infection  durchs 
Instrument,  sei  es,  dass  es  nicht  genügend  sterilisirt  wäre,  sei  es  dass  es  Keime 
von  der  Oberfläche  des  Augapfels  mitgenommen  hätte,  für  ziemlich  ausgeschlossen 
hält.  Die  Quellen  der  Infection  sind  Bindehaut,  Tränensack  und  Lidränder. 

Wir  sehen  aber  weiters,  dass  andre  Operateure  trotz  cornealer  Discission 
sehr  gute  Erfolge  haben,  wie  z.  B.  Knapp  und  jene,  die  mit  den  Linearmessern 
discindiren,  so  dass  sie  die  Operation  für  gefahrlos  erklären.  Auch  ich  muss  mich 
diesen  anschliessen. 

Unter  vielen  Hunderten  von  Nachstardiscissionen,  noch  dazu  mit  Ein- 
stich im  Rande  der  klaren  Hornhaut,  wie  ich  ihn  früher  machte,  habe  ich  nur 
wenige  gesehen,  wo  eine  länger  dauernde  Reizung  oder  Iritis  folgte.  Es  bestand 
Injection,  Empfindlichkeit  des  Auges  auf  Druck,  leichte  Schmerzhaftigkeit,  zu- 
weilen etwas  Kammerwassertrübung  oder  feine  Praecipitate  auf  der  hintern  Horn- 
hautfläehe. 

All  das  verging  nach  warmen  Umschlägen  unter  Einträuflung  von  Atropin 
in  3—4  Tagen  vollständig. 

Bloss  viermal  sah  ich  bei  stärkerer  Injection  die  Bildung  eines  Hypopyons, 
das  ebenfalls  nach  mehrern  Tagen  unter  Atropin,  Bettruhe  und  Schwitzkur  ver- 
schwunden war  —  niemals  noch  schwere  eitrige  Iridocyklitis  oder  gar  Panoph- 
thalmitis. 

Diese  entzündlichen  Erscheinungen  sind  mir  zu  selten  vorgekommen,  als 
dass  es  ein  Zufall  sein  könnte, 

!)  Chevallereau,  Compte  rendu  de  la  clinique  de  Quinze-Vingts.  1890 
bis  1891. 

2)  Trousseau,  Quelques  accidents  des  Operations  secondaires.  Congres  de 
la  soc.  franc.  d'ophth.  Session  du  Mai  1892. 

Panas,  De  l'intervention  operatoire  dans  les  cataractes  secondaires.  Arch. 
d'ophth.  XXII  (1902),  649. 
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rr  DasLffge  Geschick-,  das  Da  Gama  Pinto  als  Erklärungsgrund  für 
Knapp.  Erfolge  anführt,  kann  doch  nicht  ernst  genommen  werden  Da  könnte 
nun  seinen  Erfolgen  mit  der  hintern  Discission  gegenüber  auch  auf  gütiges  Ge- 
schick verweisen.  Da  hörte  überhaupt  jede  Erfolgbeurtcilung  auf. 

p      ,  5?  alS°'  daSS  man  6in  Eecht  haben  dürfte>  anzunehmen,  dass  der 

Grund  für  die  Verschiedenheit  der  Gefahr  einer  Infection  in  der  Verschieden- 
heit des  Operationsverfahrens  liegt. 

Einerseits  der  wenn  auch  corneale,  so  doch  sehr  periphere  Einstich  (ich  stach 
früher  im  Hornhautrande  ein)  andrerseits  das  blosse  Schneiden  und  nicht  Zerreissen 
des  Glaskörpers  kommen  hier  in  Betracht.  Durch  den  Schnitt  bildet  sich  gewöhn- 
lich kein  Faden  und  wenn  einer  entsteht,  so  gelangt  er  nicht  so  leicht  in  die  peri- 
phere, von  der  Ins  gleichsam  gedeckte  Wunde. 

Hingegen  ist  es  zweifellos,  dass  Instrumente,  wie  eine  Sichelnadel,  mit 
gleichsam  hakenförmig  gekrümmten  Spitze,  wie  eine  Lanzetnadel,  mit  fast  wider- 
hakenformig  scharfen  seitlichen  Ecken  i),  nachdem  sie  den  Glaskörper  und  die 
Kapsel  zerrissen  und  nicht  geschnitten  haben,  leicht  einen  fadenförmigen  Strang 
mitziehen  können.  Liegt  dann  die  Wunde  mehr  central,  dann  braucht  er  gar  nicht 
besonders  lang  ausgezogen  zu  werden,  um  geradewegs  in  die  dem  Pupillarrand 
gegenüberliegende  Stichwunde  hineingezogen  zu  werden. 

Auch  kann  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  bei  centraler  Lage  des  Ein- 
stichs die  hintere  Wundöffnung  derart  auf  der  zerfetzten  Vorderfläche  des  Glas- 
körpers liegen,  dass  eine  Verbindung  zwischen  Glaskörper  und  Wunde  entsteht. 

Ich  möchte  also  meinen,  dass  die  periphere  Schnittlage  und  das  glatte  Durch- 
schneiden der  Kapsel  und  Glaskörpervorderfläche  für  die  günstigen  Erfolge  der 
Nachstardiscission  sehr  wichtig  sind.  Gewiss  ist  es  vorteilhaft,  die  Einstichwunde 
so  peripher  als  möglich  zu  machen,  also  durch  den  Scleralrand  zu  stechen.  Viel- 
leicht ist  Kuhnts  subconjunctivaler  Einstich  noch  sicherer.  (Vgl.  später.) 

d)  Der  Discission  des  Nachstars  folgt  späterhin  öfters  Netzhautabhebung. 
Ich  stimme  hier  mit  jenen  überein,  die,  wie  z.  B.  v.  Wecker2),  Hirsch- 
berg, in  der  Zertrümmerung  des  Glaskörpers  die  Ursache  für  die  spätere  Netz- 
hautabhebung sehen. 

üeber  diesen  Punct  sind  die  Acten  freilich  noch  nicht  geschlossen.  Nach  der 
Discission  des  Nachstars  nach  Altersstaroperationen  kann  man  von  einer  irgendwie 
auffälligen  Häufigkeit  späterer  Netzhautabhebungen  gewiss  nicht  reden.  Aber  wie 
verhält  sich  das  bei  Augen,  die  eine  Neigung  zu  diesem  Leiden  haben,  bei  höhern 
Myopien?  Hier  sind  auf  Grund  von  Beobachtung  von  Netzhautabhebungen  nach 
der  Myopieoperation  durch  sog.  Phakolyse  Stimmen  laut  geworden,  die  besonders 
die  wiederholten  Discissionen  des  Nachstars  als  Veranlassung  der  spätem  Ab- 
hebungen beschuldigen  und  deshalb  von  jeder  solchen  Discission  abraten.  Andrer- 
seits ist  der  Einwand  noch  durchaus  nicht  wiederlegt,  dass  ja  der  Grundprocess  durch 
die  Phakolyse  nicht  geheilt  wird  und  dass  Augen  mit  diesem  Leiden  eben  über- 
haupt häufig  Netzhautabhebung  bekommen,  dass  also  unter  den  Operirten  mehr 
Abhebungen  vorkommen  müssen,  als  unter  andern  Nachstardiscindirten. 

:)  Dufour  hat  sich  aus  diesem  Grunde  die  Ecken  der  Discissionsnadel  ab- 
runden lassen,  damit  sie  nicht  Glaskörperfäden  in  die  Wunde  zieht.  Vgl.  Dufour, 
De  la  cataracte  söcondaire  au  point  de  vue  operatoire.  Compte  rendu  de  la  societe 
franc.  d'ophth.  (seance  du  6.  mai)  1890. 

2)  v.  Wecker,  Soc.  franc.  d'ophth almologie.  Seance  du  6.  mai  1890. 
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W  enn  es  aber  doch  die  Zertrümmerung  des  Glaskörpers  sein  sollte,  die  die 
Veranlassung  zur  Netzhautabhebung  abgibt,  dann  ist  das  ein  weiterer  Grund,  diese 
Zertrümmerung  zu  vermeiden,  und  nur  schneidend  gegen  den  Nachstar  vorzugehen. 
Das  würde  dann  insbesondere  gegen  die  „hintern"  Discissionen  sprechen. 

e)  Zuweilen  wird  Glaucom  nach  der  Nachstardiscission  beobachtet.  Auch  hier 
scheint  die  Zertrümmerung  des  Glaskörpers  eine  Rolle  zu  spielen.  Das  Nähere  ist 
in  dem  Abschnitt  über  Nachkrankheiten  der  Staroperation  erörtert. 

Verschiedene  Arten  der  Ausführung. 

Während  seit  Buchhorn  und  Langenbeck  allgemein  in  der  durchsich- 
tigen Hornhaut  in  die  vordere  Kammer  eingegangen  wurde,  gab  Cohn1)  das 
Verfahren  an,  im  Scleralrand  einzustechen.  Er  benützte  dazu  v.  Graefes  breite 
Netzhautdiscissionsnadel.  Den  Vorteil  erblickte  er  darin,  dass  kein  Kammerwasser- 
abfluss  erfolgt.  Auch  Pagenstecher2)  riet,  die  Discission  von  der  Corneoscleral- 
grenze  aus  vorzunehmen,  etwa  3/4— 1  mm  vom  Corneoscleralrande  entfernt.  Wicher- 
kiewicz3)  sticht  mit  Knapps  Messer  im  Scleralborde  ein  und  nennt  das  „Sclero- 
nyxis  anterior". 

Auch  Schnabel4)  übt  den  Einstich  in  dem  Lederhautrande  und  sieht  in 
der  raschern  Wundheilung  und  der  Unmöglichkeit  des  Glaskörpervorfalles  den 
Hauptvorteil  dieses  Verfahrens. 

Ebenso  macht  Jackson5)  den  Einstich  durch  Conjuctiva  und  Sclera  des 
Limbus. 

v.  Arlt,  der  die  Discission  des  Nachstars  durch  die  Hornhaut  nach  den- 
selben Eegeln  verrichtete,  wie  bei  blosser  Einschneidung  der  Kapsel,  ging  bei  der 
hintern  Discission  durch  die  Sclera  folgendermassen  vor.  Ich  führe  das  hier  aus- 
führlicher an,  weil  neuerdings  für  gewisse  seltene  Fälle  die  Niederdrückung  des 
Stars  empfohlen  wird  und  weil  diese  in  ganz  ähnlicher  Weise  verrichtet  wird. 
Nur  darf  dabei  die  Schneide  der  Nadel  nicht  gegen  den  Star  gerichtet  sein,  son- 
dern die  Fläche. 

Ausführung  der  (hintern)  Discission  durch  die  Lederhaut. 

Nach  Einstich  durch  die  Lederhaut  aussen,  in  der  Gegend  der 
Ora  serrata  wird  die  Klinge  in  die  Pupille  und  durch  diese  bis 
zur  andern  Seite  vorgeführt,  und  dann  durch  hebelnde  Bewegungen 
die  Starhaut  mehrfach  eingerissen. 

Der  Bulbus  wird  mit  der  Fixationspincette  gehalten,  die  Lider  vom  Gehilfen 
mit  den  Fingern. 

I.  Akt.  Einstich  der  Nadel.  Man  nimmt  eine  Lanzet-  oder  Sichelnadel 
oder  das  Discissionsmesserchen  Knapps.  Der  Kranke  blickt  nasenwärts. 

J)  Cohn,  Ueber  Nachstaroperationen.  Schlesische  Gesellschaft  für  vaterl. 
Cultur.  Sitzung  vom  4.  Oct.  1872. 

2)  Pagenstecher,  Prakt.  Katschläge  f.  angehende  Augenärzte.  Kl.  Mbl.  f. 
A.  1894,  S.  339. 

3)  Wicherkiewicz,  Sur  l'operation  de  la  cataracte  secondaire.  Soc.  franc, 
d'ophth.  13.  session  annuelle,  tenue  a  Paris  1895,  Mai. 

4)  Elschnig,  Ueber  Discission.  Wiener  Klin.  Wochenschr.  1896,  Nr.  53. 

6)  Jackson,  The  technique  of  needle  Operations  etc.  Amer.  Journ.  of  Ophth. 
XV  (1898). 

Czermak,  Die  nugcnärztlichcn  Operationen.  57 
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In  einer  Entfernung  von  8— 10  mm  vom  Hornhautrande  wird  die  Klinge  an 
der  äussern  Seite  eingestochen,  und  zwar  etwas  über  oder  unter  dem  wagrechten 
Meridian,  um  die  Art.  eil.  postic.  longa  nicht  zu  verletzen.  Das  Werkzeug  wird 
senkrecht  auf  den  Augapfel  aufgesetzt,  und  langsam  durchgestossen.  Sobald  man 
an  der  Abnahme  des  Widerstandes  fühlt,  dass  man  im  Bulbusinnern  ist,  senkt 
man  das  Heft  des  Werkzeugs  stark  gegen  die  Schläfe,  so  dass  seine  Achse  von 
aussen  hinten,  nach  vorne  innen  gerichtet  ist,  und  schiebt  es  langsam  gegen  die 
Pupille  vor.  Wie  die  Spitze  am  temporalen  Pupillenrande  erscheint,  lässt  man 
den  Kranken  mehr  geradeaus  blicken  und  es  wird  die  Klinge  mehr  nach  innen 
vorgeschoben,  wozu  man  das  Heft  wieder  ein  wenig  heben  muss,  bis  man  in  die 
Nähe  des  jenseitigen  Pupillenrandes  gelangt  ist. 

II.  Akt.  Hierauf  wird  das  Heft  kräftig  gehoben  und  durch  diese  hebelnde 
Bewegung  die  Starhaut  in  wagrechter  Richtung  durchtrennt.  Man  geht  hierauf 
durch  Senken  des  Heftes  wieder  in  die  Pupille  zurück,  rückt  dann  mit  dem  Hefte 
nach  oben  oder  unten  (gegen  Schläfe  oder  Wange),  und  hebelt  neuerlieh,  wodurch 
noch  schiefe  (nach  innen  oben  und  innen  unten)  laufende  Trennungen  der  Star- 
haut erfolgen. 

III.  Akt.  Herausziehen  des  Messers.  Dieses  erfolgt  nach  der  letzten 
Hebelbewegung  mit  einem  raschen  Ruck. 

Neuerdings  wird  die  Nachstardiscission  mit  nadelartigen  Werkzeugen  von 
vielen  verworfen  (zum  Teil  auch  für  die  Kapseleinsehneidung  bei  Vollinsen).  Man 
bedient  sich  dazu  linearer  Messer,  entweder  des  von  v.  Graefe  angegebenen  oder 
etwas  abgeänderter.  So  z.  B.  Loring1),  Motais2),  Mooren3),  Nicati4), 
Schnabel5)  u.  A.  Da  Gama  Pinto6)  macht  mit  dem  Messer  v.  Graefes  sogar 
die  sclerale  Discission. 

Schnabel  verrichtet  die  Discission  mit  dem  Linearmesser  in  folgender 
Weise:  Er  macht  den  Einstich  1  mm  nach  aussen  vom  Limbus  im  horizontalen 
Meridian  mit  dem  Linearmesser,  führt  das  Messer  parallel  mit  der  Irisebene  fort 
bis  zur  Mitte  der  Pupille,  dann  hebt  er  das  Messer  schläfenwärts  und  entfernt  es 
gleichzeitig  von  der  Wange,  so  dass  sich  die  Spitze  der  Kapsel  nähert,  und  senkt 
sie  nahe  am  untern  Pupillenrande  in  diese  ein.  Durch  Senken  des  Heftes  wird  die 
Linsenkapsel  eingeschnitten.  Zieht  man  dann  das  Messer  langsam  zurück,  so  bleibt 
die  Kammer  fast  immer  bestehen.  Dieses  Verfahren  hat  alle  Vorteile  der  Nadel- 
discission  ohne  ihre  Nachteile. 

Schnabel  benützt  dazu  entweder  ein  schmales  Graefemesser  oder  ein  eigens 
gebautes  Discissionsmesser.  Es  gleicht  dem  Graefemesser,  ist  aber  nur  in  einer 
Ausdehnung  von  8  mm  von  der  Spitze  an  beiden  Seiten  geschliffen. 

El  sehnig  berichtet  noch  über  ein  zweites  Verfahren  Schnabels,  das 
darin  besteht,  dass  man  nahe  am  obern  Hornhautrande  dieses  Discissionsmesser 

J)  Loring,  An  improved  Operation  for  a  new  cataract  pupil  after  cataract 
Operations.  New-Tork  med.  journ.  XXXII  (1880),  p.  496. 

2)  Motais,  Operation  de  la  cataracte  secondaire.  Arch.  d'ophth.  VIH  (1888), 
p.  223. 

3)  Mooren,  Die  Indicationsgrenzen  der  Kataraktdiscission.   Deutsch,  med. 

Wschr.  1893,  S.  857. 

*)  Nicati,  Discisions  cristalliniennes  et  iritomies  au  couteau.  Ann.  d'ocul. 

T.  CXII  (1894),  p.  398. 

5)  Elschnig,  Ueber  Discission.  Wiener  klin.  Wschr.  1896,  Nr.  63. 

°)  Da  Gama  Pinto,  Contribution  ä  l'operation  de  la  cataracte  secondaire. 
Ann.  d'ocul.  T.  CXV1I  (1897),  p.  22. 


879 


mit  der  Schneide  senkrecht  zur  Tangente  des  oborn  Hornhautrandes  einsticht, 
bis  zum  untern  Pupillarrande  vorgeht,  in  die  Kapsel  einsticht  und  dann  das 
Messer  aufstellt.  Dadurch  wird  die  Kapsel  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Pupille 
und  des  (hier  vorausgesetzten)  Coloboms  durchtrennt.  Dieses  Verfahren  eignet  sich 
also  für  sehr  dichte  Kapselnachstare  nach  Extractionen  mit  Iridectomie.  Man  er- 
sieht daraus,  dass  das  früher  genannte  Verfahren  Schnabels  offenbar  für  dichte 
Nachstare  nicht  ausreicht. 

Elschnig  fügt  dem  noch  Folgendes  hinzu:  Sollte  die  Kapsel  dennoch  dem 
Messer  ausweichen,  nach  oben  zusammengeschoben  werden  (was  wohl  nur  dann  vor- 
kommt, wenn  die  Kapsel  im  Pupillarbereiche  besonders  dicht  und  in  ihren  untern 
Partien  besonders  zart  oder  von  der  Uvea  losgelöst  ist),  so  kann  man,  soferne  man 
das  oben  beschriebene  Discissionsmesserchen  verwendet,  bei  einiger  Vorsicht  natür- 
lich auch  mit  dem  Starmesser,  ohne  jede  Gefahr,  in  kurzen  sägenden  Zügen  das 
Messer  in  den  Glaskörper  einsenkend  und  wieder  vorziehend,  die  Kapsel  durch- 
trennen.u 

Elschnig  gibt  aber  selbst  an,  dass  mitunter  ein  Tröpfchen  Glaskörper  in 
die  Hornhaut  trete.  Das  ist  aber  die  grösste  Gefahr  bei  Discissionen  überhaupt. 
Beim  Einstich  gegenüber  dem  Colobom  wird  dieses  Ereignis  aber  begreiflicher 
Weise  sehr  leicht  eintreten. 

Da  Gama  Pinto1)  stach  zuerst  das  Messer  Graefes  2  mm  vom  Limbus  in 
die  Hornhaut,  schob  es  bis  zum  entgegengesetzten  Pupillarrande  vor  und  schlitzte 
die  Kapsel  durch  Sägebewegungen.  Natürlich  darf  mit  dem  Schneiden  nie  früher 
begonnen  werden,  als  bis  man  die  Kapsel  durchstochen  hat.  Da  er  das  Messer  so 
einstösst,  dass  der  Klingenquerschnitt  in  einem  Hornhautradius  liegt,  wobei  die 
Schneide  gegen  den  Hornhautumfang  gerichtet  ist,  muss  der  Rücken  der  Klinge 
auf  die  betreffende  Wundecke  gestützt  werden,  um  beim  Schlitzen  der  Kapsel  nicht 
zugleich  die  Hornhaut  und  Sclera  zu  schlitzen. 

Da  bei  diesem  Verfahren  häufig  beim  Herausziehen  des  Messers  etwas  Glas- 
körper abfliesst,  so  verlegte  Da  Gama  Pinto  den  Einstich  in  die  Sclera,  um  so 
zu  sagen  subconjunctival  zu  operiren. 

Da  Gama  Pinto  schildert  dieses  zweite  Verfahren  folgendermassen.  Der 
Patient  sitzt  auf  einem  Stuhl,  den  Kopf  auf  die  Brust  des  Assistenten  gestützt. 
Das  Auge  wird  seitlich  beleuchtet.  Der  Operateur  stellt  sieh  vor  den  Patienten. 
Die  Kapsel  wird  durch  einen  einzigen  Schnitt  gespalten.  Die  Richtung  des  Schnittes 
hängt  von  der  Spannung  des  Nachstares  ab.  Gewöhnlich  verläuft  der  Schnitt 
horizontal,  von  innen  nach  aussen,  oder  schief  von  oben  innen  nach  unten  aussen, 
selten  auch  vertical.  Der  Augapfel  wird  mit  der  Pincette  fixirt  und  in  einer  der 
Einstichsstelle  entgegengesetzten  Richtung  gerollt.  Das  Graefische  Starmesser  wird 
etwa  6— 8  mm  vom  Hornhautrande  in  den  Bulbus  eingesenkt,  die  Klinge  meridional, 
die  Spitze  nach  dem  Mittelpunkt  des  Augapfels  gerichtet.  Bald  nach  dem  Einstich 
senkt  man  das  Heft  und  richtet  die  Spitze  des  Messers  nach  dem  entsprechenden 
Pupillarrande  der  Iris,  sticht  dort  den  Nachstar  von  hinten  nach  vorne  ein.  Hier- 
auf wird  das  Heft  des  Messers  wieder  gehoben  und  die  Spitze  parallel  der  Kapsel- 
fläche, nach  dem  entgegengesetzten  Pupillarrande  geführt.  Hier  macht  man  die 
Contrapunction  des  Nachstars  von  vorne  nach  hinten  und  vollendet  sodann  den 
Scbnitt  durch  ziemlich  ausgibige  Sägebewegungen.  Beim  Ausziehen  des  Messei-s 
muss  die  Spitze  die  nämliche  Richtung  wiedererlangt  haben,  wie  beim  Eingehen. 

Da  es  hei  tiefliegenden  Augen  leicht  geschieht,  dass  man  den  Lidwinkel 
oder  Lidrand  einschneidet,  so  hat  sich  Da  Gama  Pinto  ein  Messer  herstellen 

J)  a.  a.  0.  S.  383. 
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lassen,  das  eine  Klinge  von  12?/tw  und  einen  Stiel  von  20  mm  Länge  hat.  Die 
Klinge  ist  von  der  Spitze  an  auf  G  mm  doppelschneidig. 

Da  Gama  Pinto  meint,  dass  mancher  Operateur  wohl  unter  Umständen 
und  in  besondern  Fällen  den  Nachstar  von  hinten  geritzt  haben  möge.  Insoferne 
sei  seine  „hintere"  Discission  nichts  Neues,  neu  sei  bloss  die  Ausbildung  der  Idee 
zu  einer  Methode  und  ihre  consequente  Durchführung  in  so  zahlreichen  Fällen. 

Darin  irrt  aber  Da  Gama  Pinto,  v.  Arlt  hat  die  sclerale  Discission  in 
gewissen  Fällen  ganz  methodisch  geübt  und  bei  Fuchs  habe  ich  lange  vor  Da 
Gama  Pintos  erster  „hinterer"  Discission  als  Assistent  in  der  Zeit  von  1887  bis 
1892  unter  vielen  hunderten  von  Nachstardiscissionen  nie  eine  andere  als  die 
sclerale  gesehen  und  selbst  gemacht,  und  zwar  nach  den  früher  gegebnen  Regeln, 
die  mit  den  von  Da  Gama  angeführten  im  Wesentlichen  übereinstimmen.  Uns 
war  daher  seine  hintere  Discission  als  methodisch  durchgeführte  Operation  nichts 
Neues.  Der  Unterschied  liegt  nur  in  dem  verwendeten  Messer,  das  zweifellos  besser 
schneidet  als  die  Sichelnadel  vonEosas.  Diese  reisst  oder  dislocirt.  Wo  der  Nach- 
star dünn  ist,  treten  Reclinationen  nicht  ein;  also  in  allen  frischen  Fällen  leistet 
diese  Operation  optisch  dasselbe  wie  die  Zerschneidung.  Bei  dicken,  derben  Nach- 
staren bewirkt  sie  leicht  eine  blosse  Losreissung  des  Nachstars  von  der  Zonula  an 
einer  Seite,  Verlagerung  und  Wiederaufstellung  des  Stares  nach  der  Operation. 
Hier  sind  Da  Gama  Pintos  Einwände  ganz  gerechtfertigt. 

Was  man  gegen  die  hintere  Discission  einwenden  kann,  ist: 

1.  Die  Gefahr  einer  Glaskörperblutung. 

2.  Die  starke  Zerwühlung  des  Glaskörpers,  die  von  Trübung,  Netzhaut- 
abhebung oder  Drucksteigerung  gefolgt  sein  kann.  Dieser  Einwand  wird  allerdings 
auch  gegen  die  Keratonyxis  erhoben. 

3.  Einheilung  des  Glaskörpers  in  die  Aderhaut-Lederhautwunde,  zumal 
wenn  sie  mit  dem  Messer  gemacht  wird,  also  diese  Wunde  etwas  grösser  ausfällt. 
Da  Gama  Pinto1)  meint,  dass  das  keine  weitere  Folgen  habe;  das  mag  für  die 
Gefahr  einer  Infection  richtig  sein,  weil  ja  die  Wunde  von  der  verschobnen  Binde- 
haut gedeckt  wird.  Aber  jede  solche  Einheilung  bringt  die  Gefahr  mit  sich,  dass 
später  Netzhaut  ab  lösung  entsteht. 

4.  Leicht  eintretende  Dislocirung  der  Starhaut,  wenn  sie  derb  ist,  die  dann 
innen  und  oben  von  der  Zonula  abreisst,  unten  und  aussen  aber  in  Verbindung  bleibt, 
und  sodann  Wiederaufsteigen  der  Haut.  Es  stellt  das  einen  höchst  lästigen  Zustand 
dar,  der  den  Kranken  sehr  im  Sehen  stört.  Er  erfordert  Abhilfe  durch  Extraction 
der  Starhaut,  die  aber  nun  immer  von  Glaskörperverlust  und  Einheilung  gefolgt 
ist,  wegen  der  vorhergehenden  Zertrümmerung  des  Glaskörpers.  Eine  Extraction 
ohne  die  sclerale  Discission  ist  in  dieser  Richtung  weit  ungefährlicher,  auch  die 
Scheerenoperation. 

In  Fällen,  wo  die  Starhaut  durch  entzündliche  Auflagerungen,  Wucherung 
der  Kapselzellen  verdickt  oder  durch  zahlreiche  oder  ringförmige  hintere  Ver- 
wachsungen mit  dem  Pupillarrande  oder  gar  mit  grössern  Abschnitten  der  hintern 
Iiisfläche  verbunden  ist,  ist  die  einfache  Discission  meist  nicht  anwendbar.  Für 
solche  Fälle  kommen  Verfahren  in  Betracht,  die  zum  Teile  mit  zwei  Instrumenten 
ausgeführt  werden  oder  nach  vorheriger  Eröffnung  der  Hornhaut  mit  einem  Lanzen- 
schnitte, zum  Teile  den  Uebergang  zur  Extraction  oder  zur  Iridectomie  bilden,  zum 
Teile  nichts  anderes  sind  als  Iridotomien,  weshalb  auch  auf  das  bei  diesen  Ab- 
schnitten Gesagte  verwiesen  werden  muss.  Ausser  den  genannten  wären  noch  folgende 
Verfahren  zu  erwähnen,  die  zum  Teil  für  complicirte  Nachstare  bestimmt  sind. 


i)  A.  a.  0.  S.  311. 
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1  Das  Verfahren  von  Friedrich  Jäger  (1813).  Durch  eine  4-7  mm  lange, 
mit  einem  Lanzenmesser  gesetzte  Hornhautwunde  wird  ein  spitzes  Irishakcben  ein- 
geführt um  die  Membran  einzureissen  (eventuell  zu  extraluren). 

Einen  ähnlichen  Vorgang  empfiehlt  Rosander2)  hei  Kapseleink  emmungen 
nach  Starextractionen.  Er  legt  gegenüber  der  ersten  Wunde  einen  kleinen  Ein- 
schnitt an,  durch  den  er  mit  einer  Korelysennadel  eingeht,  und  das  Diaphragma 

durchschneidet.  .  ,  . 

Prouff3)  operirt  alle  Nachstare  dadurch,  dass  er  mit  einem  Gystitom  aurcn 
eine  am  obern  Hornhautrande  angelegte  Punctionsöffnung  einen  senkrechten  und 
durch  eine  gleiche,  aussen  angelegte  einen  wagrechten  Riss  dem  Nachstar  beibringt. 

Auch  Vignes1)  führt  bei  dünnen  Nachstaren  das  Cystitom  durch  einen 
kleinen  Hornhautschnitt  ein,  womit  er  das  Häutchen  zerreisst,  und  in  gleicher 
Weise  geht  Schoeler  vor,  wie  Fröhlich2)  angibt. 

2.  Bowman3)  bedient  sich  zweier  kurzer,  feiner  Nadeln  (Stopneedles,  Vgl. 
Fig.  17,  Seite  11).  Man  sticht  die  eine  auf  der  einen  Seite  der  Hornhaut  ungefähr 
in  "der  Mitte  zwischen  Pol  und  Rand  senkrecht  ein  und  dringt  mit  ihrer  Spitze  in 
die  Kapsel  ein;  dann  wird  die  zweite  Nadel  von  der  andern  Seite  her  eingestochen 
und  knapp  an  der  ersten  in  die  Kapsel  vorgeschoben.  Durch  hebelartige  Bewegungen 
der  einen  oder  beider  Nadeln  nach  verschiedenen  Richtungen  wird  die  Stichwunde 
in  ein  mehr  oder  weniger  grosses  Loch  verwandelt,  und  zwar  ohne  Zerrung  an  der 
Iris  oder  am  Ciliarkörper.  Die  centrale  Lücke  bleibt  entweder  von  selbst  offen  oder 
sie  wird  durch  vorgedrängten  Glaskörper  offen  erhalten  und  schliesslich  durch  eine 
ganz  durchsichtige  Membran  ausgefüllt4). 

Dieses  Verfahren  ist  für  verdickte  oder  mit  der  Pupille  mehrfach  verwachsene 

Nachstare  bestimmt. 

Es  wird  hauptsächlich  in  England  geübt.  Streatfeildö)  hat  die  Bowman- 
sche  Zweinadeloperation  modificirt.  Er  wendet  zwei  needle-hooks  (aiguüles-crochets), 
hakenförmige  oder  gebogene  Starnadeln  an.  Sie  unterscheiden  sich  nicht  wesent- 
lich von  den  Rosasischen  Sichelnadeln. 

3.  Noyes6)  hat  folgendes  Verfahren  für  Pupillaratresie  angegeben: 

In  Narkose  wird,  nachdem  ein  Sperrelevateur  eingelegt  und  das  Auge 
mit  einer  Fasspineette  gehalten  ist,  ein  breites  Graefemesser  am  äussern  Horn- 
hautrand eingestossen,  im  horizontalen  Meridian  durch  die  Kammer  geführt  und 

2)  Ro sander,  Om  kapselinklämming  vid  starextractionen  och  om  iridec- 
tomien.  „Hygiea",  Stockholm  XLV,  1883,  S.  209. 

3)  Prouff,  Nouveau  procede  de  discision  de  la  capsule  dans  les  cataractes 
secondaires  produites  par  des  depöts  vitreux  et  des  opacites  sur  la  capsule.  Rev. 
clin.  d'ocul.,  3.  Nov.  1884. 

1)  Vignes,  Quelques  mots  sur  les  cataractes  secondaires.  Ree.  d'ophthalm. 
1891,  p.  65. 

2)  Fröhlich,  Beitrag  zur  Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtigkeit.  A.  f.  A. 
XXXV  (1897),  S.  267. 

3)  Bowman,  Medic.-chir.  Transactions  1853,  p.  315,  und  Ann.  d'ocul.  T.  XXIX 
(1853),  p.  293,  u.  T.  LV  (1866),  p.  72. 

*)  Nach  v.  Arlt,  Operationslehre,  S.  326,  angeführt,  da  mir  das  Original 
unzugänglich  ist. 

5)  Streatfeild,  L'emploi  des  aiguilles-crochets  dans  les  Operations  de  cata- 
ractes secondaires.  Congres  de  Londres,  Compto  rendu  1873,  p.  174  - 180. 

c)  H.  D.  Noyes.  A  modified  Operation  for  closed  pupil  after  removal  of 
cataract.  Ophth.  Hosp.  Rep.  1869,  VI,  p.  209,  und  Annal.  d'ocul.  T.  LXVI,  S.  151. 
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am  entsprechenden  Puncto  des  Innern  Hornhautrandes  ausgestossen;  Ein-  und 
Ausstich  sollen  gleich  gross  sein. 

Hierauf  wird  dass  Messer  so  weit  zurückgezogen,  bis  die  Spitze  vor  der 
Mitte  der  verschlossnen  Pupille  liegt  und  dort  durchs  Diaphragma  in  den  Glas- 
korper  gestossen.  (Indem  man  dabei  den  Griff  des  Messers  aus  der  wagrechten  in 
eine  schiefe  Stellung  erhebt,  kommt  die  Iris  durch  den  Abfluss  von  Kammerwasser 
durch  die  innere  Wunde  vorwärts  gegen  die  Spitze  des  Messers.)  Die  Wunde  im 
Diaphragma  soll  so  gross  als  möglich  gemacht  werden.  Dann  wird,  bevor  alles 
Kamnierwasser  abfiiesst,  das  Messer  rasch  ganz  zurückgezogen.  Sofort,  ehe  die 
Blutung  profus  wird,  wird  durch  jede  Hornhautwunde  ein  Haken  eingeführt.  Diese 
Haken  sind  an  der  Spitze  stumpf,  schwach  gekrümmt,  und  sind  sehr  zart  aus 
weichem  Metall  gemacht,  so  dass  der  Stil  unter  jedem  Winkel  abgebogen  werden 
kann.  Der  Stil  ist  ungefähr  einen  Zoll  lang. 

Der  Haken,  der  durch,  die  innere  Wunde  eingeführt  wird,  muss  den  Stil  in 
der  Mitte  fast  unter  einem  rechten  Winkel  abgebogen  haben.  Dieser  Haken  soll 
zuerst  eingeführt  werden,  dann  der  andere  durch  die  äussere  Wunde.  Die  Spitzen 
der  Haken  werden  nun  in  das  inmitten  der  Iris  gemachte  Loch  eingesetzt  und  in 
entgegengesetzter  Eichtung  auseinander  gezogen.  Man  muss  sich  bemühen,  zu  jeder 
Wunde  ein  Stück  des  Gewebes  hinzuziehen,  und  wenn  es  durchgezogen  werden  kann, 
es  abzuschneiden.  Wenn  nichts  herausgebracht  werden  kann,  dann  muss  der  Haken, 
wenn  er  zur  Wunde  kommt,  abgelöst  werden. 

Die  Handhabung  des  Hakens  erfordert  feines  Gefühl  und  Zartheic.  Den  ge- 
bognen Haken  so  zu  drehen,  dass  er  erst  flach  eingeschoben  und  dann  so  gewendet 
wird,  dass  er  in  die  Iris  eingehakt  werden  kann,  ist  etwas  beschwerlich.  Wenn 
beide  Haken  schön  in  die  Irislücke  eingelegt  sind,  muss  ein  entsprechender  Grad 
von  Kraft  auf  die  Iris  wirken,  ohne  Gefahr,  ein  Unglück  anzurichten.  Die  Kraft  ist 
ausschliesslich  auf  die  zu  ziehende  Membran  aufzuwenden,  und  insoferne,  als  ein 
Haken  gegen  den  andern  wirkt,  ist  der  Kraftaufwand  viel  grösser,  als  er  bei  irgend 
einem  andern  Verfahren  aufgewendet  wird.  Die  Pupille  wird  weit  und  central. 
Es  ist  besser,  sie  recht  weit  zu  machen,  da  sich  schliesslich  doch  eine  leichte  Ver- 
kleinerung einstellt,  wenn  sieh  die  zusammgerunzelten.  Seiten  der  Membran  aus- 
strecken. Die  ßeaction  nach  der  Operation  ist  mässig,  das  Auge  in  10—14  Tagen 
geheilt. 

Agnew1)  stösst  eine  Broadneedle  durch  die  Hornhaut  und  das  Diaphragma, 
1"'  vom  Rande  entfernt.  Während  die  Nadel  in  dieser  Stellung  gehalten  wird 
wird  an  der  entgegengesetzten  Seite  eine  zweite  Oeffnung  gemacht,  durch  diese 
ein  kleiner  Haken  eingeführt  und  in  die  durch  die  Nadel  erzeugte  Lücke  eingesetzt. 
Beim  Herausziehen  des  Hakens  wird  die  Lücke  erweitert  und  zugleich  etwas  Ge- 
webe durch  die  Wunde  herausgezogen.  Die  Nadel  wirkt  dabei  entgegen  und  ver- 
hindert die  Entstehung  einer  Dialyse. 

Kuhnt2)  macht  die  Discission  bei  einfachem  Naehstar  grundsätzlich  und 
immer  subc  onjunctival.  Er  bedient  sich  dazu  eines  Messers,  das  sich  von  dem 
Knapp  s  nur  durch  eine  winklige  Knickung  des  Stiles  unterscheidet.  Diese  Knickung 
hat  den  Zweck,  von  jeder  beliebigen  Stelle  aus  discindiren  zu  können.  3 — 4  mm 
vom  Hornhautrande  wird  das  Messerchen  durch  die  Bindehaut  und  weiter  subcon- 
junctival  bis  zur  vordersten  Leder hautzone  geführt,  hier  in  die  peripherste  Vorder- 

a)  H.  Noyes,  A  modefied  Operation  for  closed  pupil  after  removal  of  cata- 
ract.  Ophth.  Hosp.  Rep.  VI,  p.  209. 

2)  Kuhnt,  Ueber  Nachstaroperationen.  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde.  II  (1899). 
S.  151  und  260. 
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kammer  gestossen  und  parallel  zur  Iris  in  das  maximal  erweiterte  Pup.  larleld  ge- 
STrt  E»  wird  nur  1  Schnitt  angelegt,  7-8  mm  lang.  Die  Durchschneidung  wird 
1  kleinen, sägeförmigen  Schnitten  vollführt.  Das  Herausziehen  aus  der  Pupille 
erfolgt  langsam,  aus  der  Kammer  schnell. 

Bei  schwammigen  Nachstaren,  bei  denen  ein  T-förm.ger  Schnitt  not.g  ls  , 
benützt  Kuhnt  zwei  solche  Messerchen  (ein  rechts-  und  ein  linksschneidendes) 
Der  Assistent  fixirt.  Der  Operateur  führt  zuerst  das  eine  Messer  subconjunctival 
ein  dann  3  mm  davon  entfernt  das  zweite.  Nunmehr  macht  er  zuerst  den  Haupt- 
schnitt durch  die  Kapsel.  Nach  Wendung  der  Schneide  um  einen  rechten  Winke 
mch  hinten  bewegt  man  das  Messer  nun  auf  die  eine  Nachstarhällte,  durchsticht 
diese  dann  stösst  man  das  zweite  Messer  vor,  stellt  seine  Schneide  nach  vorne 
und  unmittelbar  an  die  des  anderen  und  ahmt  nun  das  Schliessen  einer  Scheere 
nach  So  trennt  man  das  zwischenliegende  Kapselstück. 

'  Eine  Zweimesserdiscission  verrichtet  Kuhnt  auch,  wenn  einzelne  hintere 
Synechien  da  sind.  3  mm  von  einander  entfernt  wird  ein  rechts-  und  ein  links- 
schneidendes Messerchen  eingeführt;  mit  dem  einen  durchstösst  man  den  Nachstar 
in  der  Pupillenmitte,  führt  das  andere  in  dieselbe  Lücke  ein,  so  dass  sie  mit  ihren 
Rücken  aneinander  liegen,  und  schneidet  mit  beiden  gegen  die  Peripherie  zu. 

War  Glaskörperverlust  vorangegangen,  dann  wird  mit  zwei  Messern  so  ope- 
rirt  dass  vom  Centrum  zur  Peripherie  zwei  grosse,  parallele  Schnitte  angelegt 
werden  und  das  so  entstandene  Kapselband  in  die  Mitte  durch  scherenartige  Stel- 
lung der  Messer  durchtrennt  wird. 

Bei  Einheilung  des  Nachstars  in  die  Wunde  wird  dieser  concentnsch  zur 
Einheilungsstelle  zuerst  durchtrennt  und  später  vom  Eande  des  Irissehenkels  ab- 
getrennt. 

Stilling1)  benützt  zur  Nachstardiscission  zwei  Nadeln,  die  die  iorm  eines 
der  Länge  nach  durchschnittenen  Pfeiles  haben  und  in  ihrem  ganzen  Umfange 
geschliffen  sind,  also  Harpunen.  Die  eine  ist  gerade,  die  andere  gebogen.  Der 
Assistent  fixirt  den  Bulbus  in  der  Mitte  des  untern  Hornhautrandes  mit  einer 
Schlusspincette,  der  Operateur  sticht  beide  Nadeln  zugleich  vom  äussern  und  innern 
Limbus  aus  mit  flach  liegenden  Schneiden  ein,  bis  sie  sich  in  der  Mitte  des 
Pupillargebietes  begegnen.  Er  dreht  dann  die  Nadeln  um  90»,  senkt  sie  leicht  in 
die  Starmembran  ein,  und  zieht,  indem  er  diese  zerschneidet,  langsam  nach  beiden 
Seiten  aus.  Man  kann  auch  die  Nadeln  mehrmals  vorschieben  und  zurückziehen, 
auch  kann  man  dies  leicht  in  verschiedenen  Richtungen  vollführen.  Beim  Ausziehen 
muss  natürlich  die  Schneide  wieder  in  die  ursprüngliche  Lage  gebracht  werden. 
Der  Glaskörper  wird  bei  diesem  Verfahren  meist  gar  nicht  verletzt,  das  sich  ebenso 
für  dünne  als  dicke  Nachstare  eignet.  Will  man  die  Membran  extrahiren,  so  kann 
man,  ehe  die  Nadeln  eingeführt  werden,  in  der  Mitte  des  Limbus  ein  v.  Graefe- 
sches  Messer  wie  zur  Extraction  ein-  und  gegenüber  ausstechen,  dann  ausziehen 
und  die  Nadeln  hierauf  durch  diese  kleinen  Hornhautwunden  einführen.  Die  zer- 
rissene Membran  folgt  den  Nadeln  leicht  beim  Ausziehen. 

Pf  lüg  er2)  anerkennt  die  Leichtigkeit,  mit  der  in  vielen  Fällen  die  Harpune 
ohne  Glaskörperverlust  gute  Dienste  leistet.  Aber  sie  verhakt  sich  leicht  beim  Her- 

1)  Stilling,  üeber  die  Operation  des  Nachstars.  Centralbl.  f.  prakt.  Augen- 
heilkunde. 1899,  Sept.,  S.  261. 

2)  Pflüg  er,  Die  Operation  des  Nachstars.  Ophth.  Klinik,  VI  (1902),  Nr.  13, 

S.  193. 

Derselbe,  Demonstration  einiger  Instrumente.  XXX.  Vers,  der  ophth.  Ges. 
zu  Heidelberg  1902.  Ber.  S.  292. 
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ausziehen  und  Pflüger  hat  infolgedessen  böse  Zufälle  erlebt.  Er  hat  sich  deshalb 
eine  durch  efo  verschiebbares  Stück  gedeckte  Harpune  machen  itsen d To£)2 
Schwierigkeit  aus  dem  Auge  zurückgezogen  werden  kann.  J 

Für  Fälle  von  Nachstaren,  wo  schon  einmal  eine  Discission  ohne  genügendes 
Ergebnis  gemacht  ward,  aber  doch  der  Glaskörper  in  Verbindung  mit  der  Verde 
kammer  gebracht  ist,  hat  Pflüger  ein  Schiebemesser  construirt,  das  auT  ur 
andere  Operationen  in  der  Vorderkammer  geeignet  ist  (Durchschneidung  vorderer 
Synechien  der  Ins,  in  die  Hornhaut  eingeheilter  Glaskörperfäden). 

Es  besteht  aus  einem  festen  und  beweglichen  Teile.  Der  feste  Teil  läuft  in  ein 
stumpfes  Dreieck  aus  dessen  drei  Xanten  schneiden  (Harpune).  Die  mit  dem  Schaft 
einen  spitzen  Winkel  bildende,  nach  rückwärts  schauende  Sehneide  dient  zum 
Fassen  des  Objects,  das  durchschnitten  werden  soll.  Der  zweite,  verschiebbare  Teil 
das  eigentliche  Schiebemesser,  dessen  nach  rückwärts  gerichtete  Schneide  mit  dem 
Schafte  einen  stumpfen  Winkel  bildet,  wirkt  mit  seiner  vordem  Schneide  gegen 
die  hintere  Schneide  des  freien  Messers  und  schneidet  beim  Vorschieben  das  gefasste 
Object  durch.  Das  Instrument  wird  geschlossen,  subconjunctival  durch  den  Liinbus 
geführt.  Genügend  in  die  Kammer  vorgeschoben,  zieht  der  Daume  die  verschieb- 
bare Lamme  zurück.  Sobald  die  andre  Lamme  das  Object  gefasst  hat,  wird  die 
bewegliche  wieder  vorgeschoben  und  zerschneidet  es  scheerenähnlich. 

Verbindung  von  Discission  und  Iridectomie. 
(Modifieirte  oder  combinirte  Discission.) 

Darunter  versteht  man  eine  Discission  mit  vorausgeschickter 
(oder  auch  gleichzeitiger)  Iridectomie.  Sie  wurde  zuerst  v.  Graefe1) 
angegeben  und  besonders  bei  Schichtstaren  und  hintern  Eindenstaren 
zwischen  dem  15.  und  25.  Lebensjahre  empfohlen,  weil  sie  die  Ge- 
fabren der  Quellung  vermindere.  Auch  sogar  bei  Neugebornen  mit 
enger  Pupille  komme  sie  in  Betracht. 

Auch  v.  Arlt2)  empfiehlt,  in  Fällen,  wo  die  Discission  angezeigt, 
aber  keine  genügende  Erweiterung  der  Pupille  zu  erzielen  sei,  die 
Iridectomie  nach  oben  der  Discission  um  einige  Wochen  vorauszu- 
schicken. 

Handelt  es  sich  um  die  Discission  bei  voller  Linse,  so  kommen 
die  v.  Arlt  erwähnten  Momente  in  Betracht:  Mangelhafte  Erweite- 
rung der  Pupille  auch  ohne  hintere  Synechien,  wie  man  das  oft  bei 
angebornen  Staren  findet,  dann  mehrfache  hintere  Synechien,  weil 
unter  diesen  Umständen  keine  genügend  grosse  Oeffnung  in  die  Kapsel 
gemacht  werden  kann,  weil  die  quellende  Linse  die  Iris  vorwärts 
treibt,  leicht  Drucksteigeruug  entsteht  und  bei  zur  Entzündung  ge- 

J)  v.  Graefe,  lieber  zwei  Modifikationen  der  Staroperation.  A.  f.  0.  V,  a. 
S.  173  (1859). 

Derselbe,  Briefliche  Mittheilung  an  den  Herausgeber  über  peripheren 
Linsenschnitt.  Kl.  Mbl.  f.  A.  Bd.  VIII  (1870),  S.  6. 
2)  v.  Arlt,  Operationslehre.  S.  325. 
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neigten  Irides  —  und  das  sind  solche,  wo  schon  Iritis  da  war  —  ent- 
zündliche Reizung  und  Exsudation  hervorrufen  kann. 

Man  ist  dann  eventuell  nachträglich  genötigt,  bei  verengter 
Kammer  unter  viel  ungünstigem  Verhältnissen  die  Iridectomie  vorzu- 
nehmen, weil  man  eine  Punction  zur  Entfernung  der  quellenden  Linsen- 
massen nicht  ausführen  kann. 

Bei  gut  erweiterbarer  Pupille  ist  aber,  auch  zwischen  dem  15. 
und  25.  Lebensjahre,  die  Vorausschickung  einer  Iridectomie,  um  welche 
Teilstarform  es  sich  auch  handle  oder  bei  durchsichtiger  Linse,  ganz 
überflüssig.  Sie  verhindert  das  Auftreten  von  Drucksteigerung  durch 
Quellung  natürlich  nicht,  weshalb  schon  Horner  die  modificirte  Dis- 
cission  ganz  verlassen  hatte1);  hier  kann  ja  leicht  die  Punction  oder 
Lanzenextraction  vorgenommen  werden,  wenn  Drucksteigerung  durch 
Quellung  eintritt,  und  man  behält  den  Vortheil  der  runden  Pupille. 

Auch  bei  gewissen  Hautstaren  ist  die  Iridectomie  als  Vor- 
operation der  Discission  oder  gleichzeitig  damit  von  Vorteil:  wenn  sich 
die  Pupille  nicht  genügend  erweitern  lässt,  wenn  die  Starhaut  gerade 
im  Bereiche  der  Pupille  zur  Discission  nicht  geeignet  ist,  weil  sie  dort 
durch  Wucherung  des  Kapselepithels  oder  durch  entzündliche  Wuche- 
rungen verdickt  ist2).  Die  Operation  tritt  hier  in  Wettbewerb  mit  der 
Iridotomie,  die  in  ähnlichen  Fällen  in  Anwendung  kommt. 

Bestehen  mehrfache  hintere  Synechien  und  ist  die  Starhaut  zart, 
oder  zeigt  sich  nach  Atropinwirkung,  dass  die  im  verengten  Pupillar- 
bereich  verdickte  Kapsel,  entsprechend  einer  Stelle,  wo  sich  der  Pupillar- 
rand  bogenförmig  zurückgezogen  hat,  zart  ist,  dann  macht  man  im 
ersten  Falle  eine  Irisausschneidung  nach  oben,  im  zweiten  eine  solche 
nach  der  betreffenden  Seite.  Diese  Irisausschneidungen  brauchen  nicht 
gross  zu  sein,  so  dass  man  möglichst  centrale  Pupillen  erhält.  Nach 
zwei  bis  drei  Wochen  wird  dann  die  Discission  vorgenommen. 

Im  ersten  Falle  kann  ohne  vorhergehende  Iridectomie  auch  die 
Discission  mit  zwei  Nadeln  gemacht  werden. 

Ist  die  hintere  Synechie  ringförmig,  beginnt  sich  die  Iris  vor- 
zutreiben, dann  kann  auch  entweder  eine  breite  Iridectomie  nach  oben 
der  Discission  vorausgeschickt  werden  oder  man  macht  gleich  eine 
lrido-capsulotomie  mit  der  Weckerischen  Scheere,  bei  der  man  keinen 
sehr  langen  Schnitt  zu  machen  braucht.  Sie  stellt  ebenfalls  die  Ver- 
bindung zwischen  der  vordem  und  hintern  Kammer  her  und  man  er- 
hält eine  centrale,  fast  kreisrunde  Pupille.  Ist  die  Vortreibung  stark, 
dann  ist  eine  Transfixion  nach  Fuchs  vorauszuschicken,  die  dann  die 
Iridectomie  oder  Iridotomie  ermöglicht. 

J)  Arx,  Zur  Pathologie  des  Schichtstars.  In  Diss.  Zürich  1883. 

2)  Schweigger,  Handbuch  der  spec.  Augenheilkunde  1871,  S.  340—371. 
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In  allen  Fällen,  wo  die  Pupille  sehr  verengt  und  durch  eine 
derbe  Schwarte  verschlossen  ist,  kommt  nur  die  Iridotomie  in  Betracht, 
und  man  muss  im  Allgemeinen  Hirschberg1)  beistimmen,  der  nur 
bei  einlachem  Nachstar  discindirt,  bei  complioirtem  ausschliesslich  die 
Iridotomie  vornimmt. 

Ausführung  der  Discission  mit  der  Selieerenpincctie. 

Hornhautschnitt  mit  der  Lanze;  darnach  Eingehen 
mit  der  Scheerenpincette  und  Anlegung  eines  Schnittes 
durch  die  verdickte  Kapsel  oder  zweier,  V-förmig  zu- 
sammlaufenden  Schnitte. 

Die  Operation  ist  eigentlich  nichts  anderes  als  die  Iridotomie 
v.  Weckers,  ausgeführt  in  der  Starhaut,  statt  in  der  Iris.  Dort,  wo 
sich  eine  sehr  enge  Pupille  auf  Atropin  kaum  erweitert,  weil  sie  mit 
breiten  Synechien  angelötet  ist,  wird  auch  an 
beiden  Schnittenden  die  Iris  mit  durchschnitten 
werden  müssen,  also  die  Operation  in  eine 
Iridotomie  übergehen  (Iridocapsulotomie). 

Besteht  eine  unversehrte  Pupille,  z.  B. 
nach  Starausziehung  ohne  Irisausschneidung 
oder  bei  Wundstar,  dann  legt  man  den  Schnitt 
durch  die  Hornhaut  lotrecht  in  der  äussern 
Hornhauthälfte  mit  der  Lanze  an  und  macht 
den  Schnitt  in  der  Starhaut  wagrecht,  oder 
wenn  zwei  Schnitte  in  dieser  angelegt  werden 
sollen,  in  Gestalt  eines  liegenden  >.  Man 
benützt  dazu  am  besten  Schweiggers  Iridotomie-Scheere,  die  ge- 
stattet eine  sehr  kleine  Oeffnung  anzulegen. 

Besteht  ein  Oolobom,  dann  wird  der  Hornhautschnitt  vor  dem 
Oolobom  angelegt,  also  meist  nach  oben  und  die  Schnitte  in  der  Star- 
haut dem  entsprechend,  wie  Fig.  202  zeigt. 

Die  Einzelheiten  der  Operation  sind  dieselben  wie  bei  der  Irido- 
tomie. Die  Bichtung  des  Schnittes  oder  der  Schnitte  wird  natürlich 
auch  durch  etwa  vorhandene  Anwachsungen  u.  dgl.  bestimmt. 

Anzeigen.  Dieses  Verfahren  ist  angezeigt  bei  Hautstaren,  die  zu 
dick  sind,  um  mit  einem  nadelartigen  Instrumente  zerschnitten  werden 
zu  können  und  die  mehrseitig  angeheftet  sind,  so  dass  eine  Ausziehung 
im  Ganzen  unmöglich  ist.  Das  ist  oft  schon  aus  der  dichten  Beschaffen- 
heit der  Kapselbalges,  aus  der  Anwesenheit  von  hintern  Synechien 


Fig.  202. 

Discission  mit  der  Scheere. 

ab  verticaler  Schnitt  oder 
ac  und  ad  /\-Sclinitt. 


J)  Hirschberg,  Ueber  die  periphere,  lineare  Starextraction.   Berl.  Kim. 
Wochenschr.  1876,  Nr.  1  und  2. 
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und  entzündlichen  Auflägerungen  auf  dem  Balgstar  von  vorneherein 
ersichtlich  oder  ein  vorangegangener  vergeblicher  Versuch  einer  Dis- 
cission  mit  dem  Knappischen  Messer  hat  einem  die  Unmöglichkeit 
der  Durchtrennung  mit  diesem  Werkzeuge  erwiesen. 

Schon  Röder1)  verwandte  die  Scheere  v.  Weckers  methodisch  zur  Zer- 
schneidung  der  Kapsel  nach  der  Extraction.  Wenn  Röder  auch  mehr  Gewicht  auf 
die  vermeintliche  Ausgleichung  des  Astigmatismus  legte,  so  hetonte  er  doch  auch 
die  optische  Wirkung. 

Bei  Kapseleinheilung  in  die  Narbe  machte  Portries2),  wenn  der  Zustand 
Reizung  hervorrief,  eine Kapsulotomie  mitv.  Weckers  Scheere  und Strawbridge3) 
empfahl  ein  scheerenartiges  Instrument,  dessen  feine  nadeiförmige,  8  mm  lange 
Arme  nach  aussen  schneiden.  Das  geschlossen  eingeführte  Instrument  öffnet 
sich  durch  Druck  auf  die  federnden  Stiele  und  wirkt  wie  Bowmans  Zweinadel- 
operation. 

Für  dichte  Nachstare  änderte  er  das  Instrument  so  ab,  dass  die  Arme  nach 
aussen  und  innen  schneiden  und  dass  die  Arme  durch  Druck  geschlossen 
werden.  Es  wird  geschlossen  eingeführt,  dann  geöffnet  und  wieder  geschlossen. 

Der  Gedanke  Lewinsohns4)  war  daher  nicht  mehr  ganz  originell,  der  sich 
einer  besonderen  Scheere  mit  zarten  schmalen,  an  den  Aussen-  und  Innenflächen 
schneidenden  Blättern  bedient.  Als  Modell  wurde  v.  Weckers  Scheerenpincette 
benützt,  deren  Blätter  um  ein  Weniges  verkürzt  und  verschmälert  an  den  Aussen- 
rändern  scharf  und  am  Rücken  flach  geschliffen  wurden,  so  dass  diese  im  ge- 
schlossenen Zustande  den  Eindruck  eines  etwas  verdickten  Nadelansatzes  machen. 
Das  Instrument  wird  geschlossen  durch  die  Hornhaut  in  die  Nachstarmembran  bis 
zur  Basis  des  Scheerenansatzes  eingestossen  und  geöffnet,  so  dass  die  Aussenkanten 
der  Scheerenblätter  die  Membran  zerschneiden.  Das  Instrument  wird  dann  ge- 
schlossen und  sofort  wieder  ausgeführt.  Man  kann  bei  sehr  rigider  Hornhaut  oder,  wo 
man  sich  scheut,  einen  stärkern  Druck  auszuüben,  zuerst  mit  einer  feinen  Nadel 
einen  Kanal  bohren,  durch  den  man  die  Scheere  sodann  glatt  einführt.  Hat  man 
es  mit  besonders  dicken  Schwarten  zu  tun,  dann  kann  man  die  Schwarte,  nach- 
dem man  die  Scheere  etwas  zurückgezogen  hat,  zwischen  die  Innenränder  nehmen 
und  in  der  üblichen  Weise  zerschneiden.  Hierzu  ist  jedoch  erforderlich,  dass  die 
Scheerenblätter  nicht  mit  zur  Hornhaut  zugekehrter  Fläche  eingestossen,  sondern 
zuvor  um  einen  rechten  Winkel  nach  aussen  gedreht  werden. 

Der  Unterschied  gegenüber  Strawbridge  liegt  wesentlich  darin,  dass  durch 
die  Benützung  von  Lewinsohns  Instrument  die  Vorteile  der  Nadeloperation 
(keine  breite  Eröffnung  der  Kammer)  mit  denen  der  Scheerenoperation  vereinigt 
werden  sollen. 


1)  Röder,  Ueber  Kapseldurchschneidung  und  dadurch  bewirkte  Verände- 
rungen der  Hornhautkrümmung.  Kl.  Mbl.  f.  A.  (1875),  S.  362—366. 

Derselbe,  Ueber  Kapseldurchschneidung  und  dadurch  bedingte  Krümmungs- 
änderung der  menschl.  Hornhaut.  A.  f.  0.  XXIII  (1877),  4,  S.  29. 

2)  Fortries,  De  l'enclavement  de  la  capsule  du  crystallin  apres  l'operation 
de  la  cataracte.  These  de  Paris  1877. 

3)  Strawbridge,  Two  new  Instruments  for  secondary  cataract  Operations. 
Amer.  journ.  of  med.  science.  1877,  449. 

4)  Lewinsohn,  Beitrag  zur  Nachstaroperation.  Centralbl.  f.  pr.  Augenheil- 
kunde. Juli  1899,  S.  207. 
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Doch  gibt  Pfluge r  an,  das  Instrument  habe  nicht  ganz  das  gehalten,  was 
es  versprochen  habe.  Eine  Garantie  gegen  Glaskörperverlust  biete  es  nicht.  Es 
scheint  mir  auch  ohne  vorhergehenden  Einschnitt  für  Friihdiscission  nach  Extrac- 
tion  zu  grob.  Man  würde  beim  Einstich  Sprengung  der  jungen  Narbe  riskiren. 

Dichte,  adhaerente  Nachstare  operirt  Pflügur1)  mit  v.  Weckers  Scheere 
die  dabei  unvergleichliche  Dienste  leistet.  Freilich  sei  der  Glaskörperverlust  nicht 
immer  zu  vermeiden. 

Für  alle  Fälle  von  Nachstar,  auch  die  zartesten,  empfiehlt  Esberg2)  eine 
verkleinerte  Weckerische  Scheerenpincette.  Er  legt  einen  nicht  zu  kleinen  Lanzen- 
schnitt an  und  durchtrennt  den  Nachstar  mit  einem  Schnitte.  Ist  der  Nachstar 
mit  der  Pupille  verlötet,  dann  soll  auch  der  Sphinkter  mit  eingeschnitten  werden. 
Nur  bei  alten  rigiden  Formen  mit  ausgedehnter  Flächen  Verwachsung  der  Iris  hält 
er  einen  zweiten,  auf  den  ersten  möglichst  senkrecht  zu  führenden  Schnitt 
für  nötig. 

Auch  Schweigger3)  benützt  zur  Nachstardiscission  eine  verkleinerte Irido- 
tomiescheere,  die  den  Vorteil  hat,  durch  eine  sehr  kleine  Hornhautwunde  eingeführt 
werden  zu  können.  Mit  Eecht  legt  Schweigger  Gewicht  darauf,  einen  möglichst 
kleinen  Einschnitt  zu  machen,  da  sonst  die  Gefahr  von  Glaskörperaustritt  zu 
gross  ist. 


2.  Die  Extraction. 

Es  ist,  wie  v.  Wecker  und  schon  vor  ihm  Ohavernac  betont 
haben,  unrichtig,  wenn  man  von  der  Operation  von  Da  viel,  von 
v.  Graefe  und  all  den  übrigen  Extractionsarten  als  von  verschiedenen 
Methoden  spricht:  sie  alle  sind  nur  verschiedene  Arten  derselben 
Methode. 

Die  Methode,  die  Extraction  besteht  eben  darin,  die  Linse  oder 
das  aus  ihr  hervorgegangene  Gebilde  aus  dem  Augeninnern,  und  zwar 
aus  seiner  natürlichen  Lage  hinter  der  Iris  (darum  handelt  es  sich 
in  der  Eegel  und  das  hat  Da  viel  erdacht  und  ausgeführt)  oder  sonst 
von  einem  Orte  im  Auge  durch  einen  Schnitt  in  der  Augapfelwand 
gänzlich  zu  entfernen. 

Wie  das  geschieht,  darauf  beruht  das  jeweilig  wechselnde  Ver- 
fahren. So  war  Daviels  Verfahren  den  grosskernigen  Altersstaren 
angepasst,  die  einfache  Lanzenextraction  den  weichen,  jugendlichen 
Vollstaren  und  gewissen  Hautstaren. 

v.  Graefe s  modificirte  Linearextraction  stellte  somit  keine  neue 
Methode,  sondern  ein  neues  Verfahren  dar,  gerade  wie  die  Seleral- 

J)  Pflüger,  Bemerkungen  zum  gegenwärtigen  Stande  der  Staroperation. 
Kl.  Mbl.  f.  A.  1892,  S.  155. 

Derselbe,  Die  Operation  des  Nachstars.  Ophth.  Klin.  1902,  Nr.  13. 

2)  Esberg,  Zur  Operation  des  Nachstars.  Kl.  Mbl.  f.  A.  Bd.  XXXIII 
(1895),  S.  249. 

3)  Schweigger,  Extraction  mit  Lappenschnitt  nach  unten  ohne  Iridectomie. 
A.  f.  A.  XXXVI  (1897),  S.  1. 
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extraction  Jacobsons,  die  Hohllanzenoperation  Ad.  Webers  und 
sofort1). 

Vorbereitung  des  Auges  zur  Extraction. 

Betreffs  der  allgemeinen  Vorbereitungen  zur  Staroperation  und 
der  des  Auges  selbst  verweise  ich  auf  das  S.  77  ff.  und  S.  535  ff.  Ge- 
sagte. Im  Besondern  wäre  hier  nur  hervorzuheben: 

Der  Zustand  des  Lidrandes,  der  Bindehaut  und  des  Tränen- 
sackes ist  sorgfältig  zu  untersuchen.  Findet  sich  nichts  Abnormes,  dann 
soll  man  alle  eingreifenden  Massnahmen  lieber  unterlassen,  um  die 
Schleimhäute  nicht  zu  reizen  und  zu  abnormer  Absonderung  zu 
bringen.  Eine  bakteriologische  Untersuchung  ist  gewiss  sehr  nützlich, 
doch  nicht  unerlässlich  und  bei  einem  grössern  Betriebe  zu  zeit- 
raubend. 

Zur  Feststellung  des  gesunden  Zustandes  genügt  die  Inspection 
bei  Bindehaut  und  Lidrand.  Für  den  Tränensack  reicht  es  auch  aus, 
etwas  Fluorosceinlösung  in  den  Bindehautsack  zu  träufeln.  Erscheint 
diese  nach  drei  bis  fünf  Minuten  in  der  Nase,  dann  sind  die  tränen- 
ableitenden Wege  in  Ordnung. 

Man  überzeugt  sich  vor  dem  Erscheinen  der  Flüssigkeit,  durch 
Schneuzen,  Einführung  eines  feinen  Stiltupfers  in  den  vordem  Teil 
des  untern  Nasenganges  und  eventuell  Inspection  der  hintern  Bachen- 
wand. Bei  manchen  Menschen  rinnt  die  Flüssigkeit  dort  zuerst  herab. 

Dauert  das  Erscheinen  der  Flüssigkeit  länger  oder  tritt  es  gar 
nicht  ein,  dann  wäre  die  Durchspritzung  der  Tränenwege  vom  un- 
geschlitzten Tränenröhrchen  aus  zu  machen.  Erst  wenn  sich  da  ein 
Hindernis  findet,  sondire  ich  und  leite  die  entsprechende  Behand- 
lung ein. 

Ist  der  Lidrand,  die  Bindehaut  und  der  tränenableitende  Apparat 
in  Ordnung,  dann  begnüge  ich  mich,  am  Tage  vor  der  Operation  bloss 
die  Haut  der  Lider  und  Umgebung  mit  warmem  Wasser  und  Seife 
reinigen  zu  lassen  und  in  den  Bindehautsack  ein  Stückchen  Sublimat- 


])  Nicht  bloss  die  französische  Sprache  besitzt  die  Feinheit,  zwischen  methode 
und  procede  zu  unterscheiden.  Man  kann  das  im  Deutschen  genau  ebenso  zwischen 
Methode  und  Verfahren.  Methode  ist  übrigens  auch  im  Französischen  ein  Fremd- 
wort. So  praktisch  und  zweckmässig  es  ist,  diese  Scheidung  vorzunehmen,  so  ist 
sie  doch  erst  neuerdings  eingeführt  worden.  Auch  französische  Autoren  gebrauchen 
sonst  die  Ausdrücke  methode  und  procede  promiscue  für  dasselbe;  sie  sprechen 
also  von  der  methode  prussienne  de  l'extraction,  von  der  methode  de  Graefe,  von 
einer  nouvelle  methode  de  l'extraction,  wenn  sie  eine  etwas  abgeänderte  Schnitt- 
form beschreiben,  geradeso  wie  die  Deutschen,  wo  es  sich  doch  nur  um  proc6de"s, 
Verfahren  handelt. 
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vaselinsalbe  (1  :  5000)  einzubringen.  Das  Auge  wird  dann  mit  einem 
Schutzgitter  versehen  und  nicht  verbunden. 

Ist  Blepharitis  oder  Bindehautkatarrh  da,  dann  ist  eine  ent- 
sprechende Behandlung  durch  die  notwendige  Zeit  erst  einzuleiten. 

Am  Morgen  der  Operation  werden  die  Cilien  des  obern  Lides, 
wenn  nach  oben,  des  untern  Lides,  wenn  nach  unten  extrahirt  wird,' 
mit  der  Cilienpincette  entfernt  oder,  was  weniger  verlässlich  ist,  mit 
der  Scheere  ganz  kurz  gestutzt,  ebenso  buschige  Augenbrauen  gestutzt, 
bei  recht  verwahrlosten  Kranken  auch  rasirt  und  hierauf  die  Haut  der 
Lider,  der  Umgebung  und  insbesondere  der  Lidrand  mit  warmem 
Wasser  und  Seife,  dann  mit  Oxycyanatlösung  1  :  2000  gut  abgewaschen 
und  bis  zur  Operation  aseptisch  verbunden. 

Unmittelbar  vor  der  Operation  werden  die  Lidhaut,  die  Lidränder 
und  Cilien,  auch  zuletzt  die  Augenbrauen  mit  gut  ausgedrückten 
Benzintupfern  (Pflück)  abgerieben  und  schliesslich  zum  Beginn  der 
Operation  der  Bindehautsack  mit  einem  gestielten  Kochsalztupfer  aus- 
gewischt. 

Man  operirt  bei  den  Operationen  am  liegenden  Kranken,  ent- 
weder auf  dem  Operationstisch  oder  auf  dem  Bette.  Der  Operateur 
steht  oder  sitzt  zur  rechten  Seite  des  Kranken,  der  erste  Gehilfe  steht 
gegenüber.  Ein  Gehilfe  oder  eine  Wartperson  hält  den  Kopf.  Zu  seiner 
Linken  hat  der  Operateur  das  Tischchen  mit  den  Instrumenten  und 
entnimmt  sie  selbst  der  Tasse,  wo  sie  auf  einem  kleinen  Eoste  aus- 
gebreitet liegen  (nicht  in  einer  Flüssigkeit).  Tapfer  werden  ihm  vom 
Gehilfen  mit  steriler  Zange  gereicht. 

Führt  der  Operateur  das  Messer  nicht  mit  beiden  Händen,  dann 
stellt  er  sich  beim  Lappenschnitt  hinter  den  Kopf  des  Kranken.  Die 
andern  Akte  der  Operation  können  aber  stets  in  der  Stellung  zur  Seite 
des  Kranken  ausgeführt  werden. 

Während  des  Oocai'nisirens  wird  auch  Adrenalin  eingeträufelt, 
um  die  Bindehaut  zu  anaemisiren.  Man  hat  dann  fast  keine 
Blutung,  was  besonders  bei  Bildung  von  Bindehautlappen  sehr  an- 
genehm ist. 

Einteilung  der  Starextractionen. 

Man  kann  die  jetzt  üblichen  Verfahren  einteilen  in  solche  mit 
kurzem  und  solche  mit  langem  Schnitte.  Zu  den  erstgenannten  ge- 
hören die  mit  blossem  Einstichschnitt  (Lanzenextractionen),  zu  den 
letzteren  die  mit  Einstich-  und  Ausstichschnitfc  (die  Lappen-  und 
peripheren  Linoarschnitte  mit  Beers,  Richter s  und  ähnlichen  Messern 
mit  v.  Graefes  Schmalmesser),  auch  die  mit  Scheerenschnill. 
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A.  Lanzenextractionen. 

Ausführung  der  Extraction  mit  dein  Lanzcnmesscr  (der  sog. 
einfachen  Linearextraction). 

Es  wird  mit  der  krummen  Lanze,  1—1'5  mm  unter  dem 
obern  Hornhautrande,  ein  8— 10 mm  langer  Sch nitt  geführt. 

Hierauf  wird,  wo  es  nötig  ist,  bei  weichen 
Staren  die  Kapsel  eröffnet  und  der  Star- 
brei durch  Druck  aus  dem  Auge  entfernt; 
bei  häutigen  Staren  wird  der  Balg  mit  dem 
scharfen  Häkchen  oder  einer  Pincette  ge- 
fasst  und  herausgezogen. 

Vor  der  Operation  ist  die  Pupille  möglichst 
durch  Atropin  zu  erweitern.  Die  Vorbereitungen  sind 
im  übrigen  dieselben  wie  bei  der  Lappenextraction. 
Narkose  kommt  bei  Kindern  und  unruhigen,  er- 
wachsenen Personen  in  Verwendung. 
Zunächst  wird  der  Sperrlidhälter  eingelegt. 
Die  Operation  besteht  aus  3—4  Akten  (je  nachdem  die  Linsen- 
kapsel zu  eröffnen  ist  oder  nicht). 

1.  Akt.  Führung  des  Schnittes.  (Vgl.  Fig.  203.) 

Diese  erfolgt  genau  so  wie  bei  einer  Iridectomie.  Der  Einstich 
liegt  1—1-5  mm  unter  dem  höchsten  Punkte  des  Hornhautumfanges. 

Die  anfangs  nur  sehr  mässig  steil  aufgesetzte  Klinge 
wird  dann,  nach  Eindringen  der  Spitze  flach,  parallel 
zur  Hornhautbasis  fortgeschoben,  bis  der  Schnitt 
8_io  mm  lang  ist.  Man  benützt  eine  recht  breite 
Lanze,  um  sie  nicht  zu  weit  vorschieben  zu  müssen. 
Man  zieht  hierauf  die  Lanze,  wie  bei  der  Iridectomie, 
rasch  heraus. 


Fig.  203. 
Lanzenschnitt. 


Fig.  204. 
Eröffnung  der  Kapsel. 


2.  Akt.  Eröffnung  der  Linsenkapsel  (bei 
Weichstar).  (Vgl.  Fig.  204.) 

Ein  spitzes  Irishäkchen  wird  durch  die  Mitte 
der  Wunde  flach  mit  seiner  convexen  Seite  voraus  in  die  Kammer 
geschoben,  bis  es  in  die  Nähe  des  untern  Ptipillarrandes  gelangt  ist. 
Dann  dreht  man  das  Heft  um  90°  um  seine  Achse,  so  dass  die  Spitzt1 
nach  hinten  gerichtet  ist  und  eröffnet  die  Kapsel  ausgibig.  (Vgl. 
später  bei  der  Lappenextraction.) 

In  anoloffor  Weise  kann  v.  Graefes  Fliete  verwendet  werden. 
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Sollte  die  Kapsel  ausnahmsweise  verdickt  sein,  dann  nimmt  man 
statt  des  Häkchens  die  Kapselpincette  (von  Förster,  v.  Wecker 
oder  Schweigger). 

Dieser  Akt  entfällt,  wenn  schon  vorher  durch  eine  zufällige  Ver- 
letzung oder  durch  eine  Discission  die  Kapsel  eröffnet  ward  und  eine 
genügend  weite,  klaffende  Lücke  aufweist.  Meist  finden  sich  dann 
mehr  weniger  reichliche  Starmassen  in  der  vordem  Kammer. 

Ebenso  entfällt  dieser  Akt  bei  häutigen  Staren,  indem  auf  den 
Schnitt  sofort  die  Ausziehung  folgt. 

3.  Akt.  Entfernung  des  Stars. 
a)  Bei  weichen  Staren. 

Man  hat  im  Instrumentarium  3—4  Daviellöffel  vorrätig. 

Man  entfernt  nun  den  Sperrlidhälter  (ausser  bei  Narkosen  und 
bei  Kranken,  die  nicht  hinabblicken  können)  und 
lässt  die  Lider  vom  Gehilfen  halten.  Den  Daviel- 
löffel nimmt  man  in  die  rechte,  die  Kniespatel 
in  die  linke  Hand.  Der  Kranke  wird  angewiesen, 
mässig  stark  hinabzublicken.  Indem  sich  die  rechte 
Hand  mit  dem  kleinen  Finger  auf  die  Stirn  des 
Kranken  stützt,  wird  der  Löffel  senkrecht  von  oben 
in  die  Mitte  der  Wunde  geführt,  und  zwar  so  weit, 
dass  seine  Spitze  gerade  bis  zur  innern  Wundlippe 
oder  sogar  noch  etwas  in  die  vordere  Kammer  ge- 
langt. (Vgl.  Fig.  205.)  Man  übt  mit  ihr  einen  ganz 
sanften  Druck  gegen  die  hintere  Wundlippe.  Während 
dessen  wird  die  Kniespatel  unten  auf  die  Horn- 

A  Anlegen  des  Löffels  toei 

haut  gesetzt  und  unter  sanftem  Drucke  die  Star-        breiigem  star. 
masse  nach  oben  gestreift. 

Durch  mehrmaliges  Streifen,  zumal  in  etwas  geänderter  Eichtung, 
also  nicht  bloss  von  unten,  sondern  auch  von  aussen-  und  innen-unten 
gegen  die  Wundmitte,  bringt  man  alles  oder  nur  einen  Teil  der  Star- 
masse heraus,  umsomehr,  je  weicher  (je  mehr  vom  Kammerwasser 
aufgelockert)  die  Masse  ist. 

Man  wischt  hierauf  mit  der  Spatel  den  auf  der  Wunde  liegenden 
Starbrei  weg,  um  Einsicht  zu  bekommen,  nimmt  einen  frischen  Daviel- 
löffel und  wiederholt  den  Vorgang  mit  beiden  Werkzeugen.  Aus 
Gründen  der  Aseptik  soll  man  nie  einen  Löffel  zum  zweitenmale  ein- 
führen und  deshalb  richtet  man  sich  3—4  Stück  vor. 

In  manchen  Fällen  bringt  man  die  ganze  Starraasse  mit  ein- 
bis  zweimaligem  Ansetzen  des  Löffels  heraus,  in  andern,  bei  zäherer 
Beschaffenheit  muss  das  Manöver  öfter  wiederholt  werden. 
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Wenn  noch  Flocken  da  sind,  die  sich  wohl  beim  Andrücken 
der  Spatel  nach  oben  bewegen,  dann  aber  nicht  austreten,  sondern 
zurücksinken,  oder  wo  die  Iris  Neigung  zum  Umklappen  in  die  Wunde 
zeigt,  endlich  überhaupt  bei  zäherer  Starmasse,  schliesst  man  das 
Auge  für  1—2  Minuten  und  wiederholt  dann  erst  das  Manöver  mit 
Löffel  und  Spatel.  Es  sammelt  sich  nämlich  inzwischen  Kammerwasser 
an  und  dieses  schwemmt  dann  Flocken  mit,  die  vorher  nicht  aus- 
treten wollten. 

Gegebnen  Falles  kann  man,  wenn  noch  eine  oder  die  andre 
Starflocke  da  ist,  die  mit  dem  Schiebemanöver  nicht  zu  entfernen  ist, 
mit  dem  Löffel  in  die  Kammer  eingehen  und  sie  herausholen. 

Ist  der  Kranke  narkotisirt  oder  kann  er  aus  Ungeschicklichkeit 
nicht  genügend  herabblicken,  dann  lässt  man  während  dieses  Aktes 
den  Sperrlidhälter  liegen  und  den  Augapfel  vom 
Gehilfen  mit  der  Fasspincette  herabziehen. 

Im  Allgemeinen  gelingt  die  Entfernung  der 
weichen  Starmassen  sehr  leicht  und  vollständig,  wenn 
man  sich  nicht  in  der  Diagnose  geirrt  hat,  und  es 
erscheint  schliesslich  die  Pupille  vollkommen  oder 
nahezu  schwarz. 

b)  Bei  Balgstaren.  (Vgl.  Fig.  206.) 

Nach  Vollendung  des  Schnittes  geht  man  flach 
Mg.  2og.         mit  dem  spitzen  Irishäkchen  ein,  schiebt  es  in  die 
Ausziehung  eines  Baig-  pUpüle  vor,  wendet  es  nach  hinten  und  hakt  es  so- 

stars.  r 

dann  in  den  Balg.  Hierauf  macht  man  sanfte  kreisende 
Bewegungen  mit  dem  Häkchen,  um  die  Verbindung  des  Balges  mit 
der  Zonula  zu  lösen.  Gleitet  das  Häkchen  hiebei  von  dem  Balge  ab, 
dann  hakt  man  es  wieder  ein  und  dreht  es  darnach  um  seine  Achse, 
so  dass  der  Balg  ein  wenig  aufgerollt  wird.  Es  ist  meist  vorteilhaft, 
eine  etwas  dünnere  Stelle  der  Haut  zum  Einhaken  zu  benützen. 

Die  Ausziehung  erfolgt  langsam  unter  pendelnden  Bewegungen. 
Während  das  Häkchen  die  Wunde  passirt,  wendet  man  es  jedes- 
falls  so,  dass  es  flach  darin  liegt. 

Es  kommt  vor,  dass,  während  der  Star  schon  in  die  Wunde  ge- 
zogen ist,  das  Häkchen  ausreisst.  Bleibt  der  Star  eingeklemmt,  dann 
greift  man  sofort  nach  einer  Irispincette,  fasst  den  zwischen  den 
Wundlippen  liegenden  Balg  und  zieht  ihn  aus. 

Ist  er  aber  nach  dem  Ausreissen  des  Häkchens  in  die  Kammer 
zurückgetreten,  dann  muss  er  neuerlich  damit  gefasst  werden. 

Ist  der  Balg  zu  hart  und  ist  man  nicht  im  Stande,  das  Häkchen 
einzuschlagen,  dann  versuche  man  ihn  mit  einer  Iris-  oder  mit  einer 

Cz  er  male,  Die  augenfirztlichen  Operationen.  68 


894 


Kapselzange  zu  fassen  und  so  auszuziehen.  Auch  hier  muss  nach  dem 
Fassen  des  Stars  zunächst  durch  kreisende  Bewegungen  seine  Ver- 
bindung mit  der  Zonula  gelöst  und  sodann  die  Ausziehung  langsam 
unter  pendelnden  Bewegungen  verrichtet  werden. 

Zeigt  eine  sonst  derbe  Haut,  in  der  man  in  Uebrigen  den 
Haken  nicht  einschlagen  kann,  irgendwo  eine  dünnere  Stelle,  so 
kann  man  das  Häkchen  auch  dort  durchstossen  und  den  Balg  von 
hinten  fassen. 

Unter  Umständen  kann  auch  ein  etwas  grösserer,  spitzer  Haken 
mit  Vorteil  benützt  werden,  wenn  das  gewöhnliche,  sehr  feine  Iris- 
häkchen nicht  ausreicht. 

4.  Akt.  Wundsäuberung. 

Man  überzeugt  sich,  ob  die  Pupille  rund  und  schwarz  erscheint 
und  ob  nichts  in  der  Wunde  eingeklemmt  ist.  Dazu  streicht  man  flach 
mit  der  Irisspatel  durch  den  Wundcanal  von  einer  zur  andern  Seite 
und  lagert  gegebnen  Falls  die  Iris  zurück,  bis  sie  ganz  glatt  liegt. 
Scharfe  künstliche  Beleuchtung  zeigt  einem  auch,  ob  ein  Kapselzipfel 
in  die  Wunde  eingeklemmt  ist,  der  zurückgeschoben  werden  muss. 

Schliesslich  streift  man  noch  einmal  mit  dem  Eücken  der  Spatel 
über  die  äussere  Wunde  hin  (Ausglätten  der  Wunde)  und  träufelt 
Atropin  ein. 

Oombination  mit  Iridectomie. 

Die  Operation  kann  auch  mit  Ausschneidung  der  Iris  verbunden 
werden  —  combinirte  Lanzenextraction.  In  gewissen  Fällen  ist 
dies  rätlich,  in  andern  notwendig. 

Wegen  der  verhältnismässigen  Kürze  der  innern  Wunde,  der 
flachen  Lage  des  Wundcanals  und  seiner  geringen  Neigung  zu  klaffen 
ist  die  Gefahr  eines  nachträglichen  Iriseintrittes  in  die  Wunde  sehr 
gering.  Nur  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  habe  ich  das 
beobachtet  und  es  empfiehlt  sich  daher,  in  solchen  Fällen,  von  vorne- 
herein nach  dem  Hornhautschnitte  eine  Iridectomie,  wie  bei  der 
Lappenextraction,  zu  verrichten. 

Sonst  entstehen  Iriseinheilungen  nur,  wenn  die  Iris  schon  bei 
der  Operation  mit  dem  Pnpillarrande  in  die  Wunde  tritt  oder  rippen- 
förmig  in  diese  eingeklemmt  wird  und  sich  nicht  vollständig  glatt 
zurückbringen  lässt.  In  solchen  Fällen  ist  die  Iris  am  Schlüsse  der 
Operation  auszuschneiden. 

Wegen  der  mehr  centralen  Lage  der  innern  Wunde  entsteht 
nämlich  bei  der  Operation  in  der  Regel  kein  beuteiförmiger  Vorfall, 
sondern  eine  Umklappung  des  centralen  Eandes  oder  eine  rippen- 
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förmige  Einklemmung  in  die  innere  Wunde.  Im  erstem  Falle  tritt 
also  der  Pupillarrand  und  der  kleine  Iriskreis  in  die  Wunde,  wobei 
natürlich  seine  hintere  Fläche  nach  vorne  sieht.  Man  erkennt  den 
Zustand  daran,  dass  eine  kleine  braune  Sichel  zwischen  den  Wund- 
lippen liegt. 

Im  zweiten  Fall  bemerkt  man  eine  der  äussern  Wunde  concen- 
trisch  verlaufende  niedere  Falte  an  der  Irisvorderfläche,  näher  an  der 
Pupille  als  die  äussere  Wundlinie,  der  innern  Wunde  entsprechend. 

Auch  in  Fällen,  wo  mehrere  hintere  Synechien  da  sind,  empfiehlt 
es  sich,  die  Iridectomie  nach  dem  Hornhautschnitte  zu  machen,  die 
übrigen  Synechien  mit  dem  stumpfen  Häkchen  zu  lösen  (vgl.  Kore- 
lyse,  S.  800  ff.)  und  dann  die  Kapsel  zu  eröffnen. 

Anders  verhält  sich  das,  wenn  eine  dicke  Occlusivmembran  und 
breite,  oder  ganz  ringförmige  hintere  Synechien  da  sind  und  wenn  es 
sich  dabei  um  einen  Balgstar  handelt.  Hier  kommt  die  Iridotomie  zur 
Verwendung. 

Für  Weichstare  sympathischer  Natur,  mit  dicker  Exsudatmembran 
in  der  Pupille  hat  übrigens  Hirschberg1)  vorgeschlagen,  nach  dem 
Schnitte  sofort  die  verdickte  Vorderkapsel  mit  der  Kapselpincette  zu 
fassen  und  auszuziehen  und  dann  den  Star  zu  entfernen. 

Ist  bei  einem  Hautstar  nur  eine  schmälere  oder  breitere  hintere 
Synechie  vorhanden,  dann  braucht  man  die  Operation  nicht  mit  der 
Iridectomie  zu  verbinden.  Man  legt  dann  den  Schnitt  in  jenem  Horn- 
hautradius an,  wo  die  Synechie  liegt,  zieht  dann  den  Balg  mit  dem 
Häkchen  oder  der  Pincette  aus,  bis  sich  die  Verwachsung  im  Wund- 
canal  befindet  und  trägt  dann  den  Balg  dicht  am  Wundrande  ab, 
worauf  man  die  noch  in  die  Wunde  eingeklemmten  Teile  zurücklagert. 

Verband.  Nach  der  Operation  kann  man  unbesorgt  Atropin  ein- 
träufeln, wenn  die  Iris  gut  liegt.  Der  Pupillarrand  zieht  sich  dann 
von  der  innern  Wunde  noch  etwas  peripheriewärts  zurück. 

Bei  Erwachsenen  und  jungen  Leuten  gebe  ich  bloss  das  über- 
nähte, doppelte  Schutzgitter;  bei  kleinen  Kindern  muss  aber  ein  Roll- 
bindenverband und  darüber  noch  eine  Stärkebinde  angelegt  werden. 

Die  Heilungsdauer  beträgt  8 — 10  Tage. 

Ueble  Zufälle.  Sie  sind  zwar  selten,  aber  dass  gar  keine  vor- 
kämen, wie  v.  Graefe  meint,  kann  man  doch  nicht  behaupten. 


])  Hirschberg,  Zwei  seltene  Augenoperationen.  1.  Ueber  die  Operation  des 
sympathischen  Weichstars.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  26,  1899. 

Derselbe,  Die  Operation  des  symp.  Weichstars.  Cbl.  f.  pr.  Augenheilkunde. 
1901,  S.  190. 
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Hier  wäre  aufzuzählen : 

1.  Anspiessen  der  Iris  beim  Einstich,  wie  bei  der  Iridectomie. 
Vgl.  das  dort  darüber  Gesagte  (S.  735). 

2.  Ungenügende  Eröffnung  der  Kapsel.  Es  erfordert  noch- 
maliges Eingehen  mit  dem  Häkchen  oder  der  Fliete. 

Eine  Schwierigkeit  bei  der  Kapseleröffnung  tritt  nur  ein,  wenn 
entweder  Kapselstar  oder  iritische  Exsudate  zugegen  sind. 

3.  Normale  oder  wachsartige  Oonsistenz  der  Starmasse. 
Es  liegt  also  in  einem  solchen  Falle  ein  Irrtum  in  der  Diagnose  vor. 
Man  erkennt  den  Umstand  daran,  dass  nach  genügender  Eröffnung 
der  Kapsel  die  Starmasse  nicht  zur  "Wunde  herausdrängt,  sondern 
ruhig  in  einer  Ebene  verharrt. 

Man  mache  in  solchem  Falle,  wenn  der  Schnitt  kurz  ist,  keine 
Versuche  zur  Entbindung  der  Linse,  sondern  beende  die  Operation 
und  überlasse  die  Linse,  wie  nach  einer  Discission,  der  Aufsaugung. 
Hat  man  aber  einen  verhältnismässig  langen  Schnitt  gemacht  oder  den 
Schnitt  mit  der  Scheere  verlängert,  dann  kann  man  die  Linse  trotzdem 
extrahiren,  indem  man,  wie  Sattler  es  für  die  Myopieoperation  angibt, 
mit  einem  stumpfen  Häkchen  durch  die  Kapsellücke  eingeht,  die 
Linse  am  Aequator  mit  dem  Häkchen  in  ihrem  Zusammenhange  mit 
der  Kapsel  unten  und  zu  beiden  Seiten  lockert  und  hierauf  durch  das 
Manöver  mit  Spatel  und  Löffel,  wie  es  bei  den  Alterstaroperationen 
beschrieben  ist,  entbindet. 

4.  Eintritt  der  Iris  in  die  Wunde.  Davon  war  schon  S.  895 
die  Eede. 

5.  Glaskörpervorfall.  Er  kommt  vor  nach  Vollendung  des 
Schnittes,  nach  Eröffnung  der  Kapsel,  während  des  Austrittes  der 
Starmassen,  und  nach  Entfernung  des  Stars.  Bei  sonst  normalen  Ver- 
hältnissen tritt  dies  Ereignis  nur  infolge  unzweckmässiger  Führung  der 
Werkzeuge  und  bei  unrichtiger  Diagnose  durch  zu  hohen  Druck  auf 
den  Augapfel  mit  der  Spatel  ein.  Denn  wirklich  weiche  Linsen  ent- 
leeren sich  so  leicht,  dass  nur  ein  ganz  massiger  Druck  hiezu 
nötig  ist. 

Anders  liegt  aber  die  Sache  bei  Wundstaren  (auch  nach  Dila- 
cerationen),  wenn  durch  die  Verletzung  auch  die  hintere  Kapsel  oder 
die  Zonula  zerrissen  wurden,  ferner  wenn  der  Star  schon  verhältnis- 
mässig stark  verdünnt  war  und  beim  Eröffnen  der  Kapsel  mit  dem 
Häkchen  ausser  der  vordem  auch  die  hintere  eröffnet  ward. 

Der  Glaskörpervortritt  zeigt  sich,  wie  immer,  als  plötzliches  Tief- 
werden der  Kammer,  die  schon  aufgehoben  war,  oder  es  drängt  sich 
eine  gallertig-glasige  Blase  in  die  Wunde,  oder  unmittelbar  nach  dem 
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Schnitte  entsteht,  trotz  Niederdrückung  der  peripheren  Wundlippe 
keine  Entleerung  der  Kammer,  während  der  Bulbus  merklich  zu- 
sammensinkt. 

Bei  stark  verdünnten  Staren  kann  auch  ohne  Berstung  der  hintern 
Kapsel  ein  Vordrängen  der  hintern  Kapsel  durch  den  Glaskörper  in 
der  Mitte  entstehen,  wodurch  die  weichen  Starmassen  nach  der  Peri- 
pherie verdrängt  werden;  bei  weiterm  Druck  kommt  es  dann  zur 
Sprengung  der  Kapsel  und  Glaskörpervortritt. 

Dieser  Zustand  ist  daran  zu  erkennen,  dass  in  der  Mitte  des 
Starbreis  plötzlich  eine  schwarze  Lücke  ohne  Vertiefung  der  Kammer 
entsteht,  während  dieser  nach  dem  Eande  hin  zurückweicht. 

Hier  muss  natürlich  von  jedem  weitern  Vorgehen  abgesehen 
werden.  Ist  es  dann  zur  Verklebung  der  Wunde  und  Herstellung  der 
Kammer  gekommen,  dann  verschwindet  die  schwarze  Lücke  wieder 
und  die  Pupille  erscheint  ganz  mit  den  grauen  Starmassen  erfüllt,  die 
nun  der  Eesorption  überlassen  werden  müssen. 

Anzeigen.  Die  Lanzenextraction  ist  angezeigt: 

1.  Bei  weichen  und  flüssigen  Vollstaren  von  Kindern 
und  jugendlichen  Personen  bis  zum  35.  Lebensjahre,  seien  sie  nun 
von  selbst  oder  durch  eine  Verletzung  (vgl.  Discission  S.  863)  ent- 
standen. 

2.  Bei  starker  Blähung  verletzter  kernloser  Linsen 
(also  nach  zufälligen  Verletzungen  und  Discissionen),  wenn  die  durch 
die  Blähung  entstandenen  Reizzustände  und  die  Drucksteigerung  durch 
andere  Massnahmen  nicht  zu  beseitigen  sind.  (Vgl.  Discission  S.  861.) 

3.  Bei  Balgstaren  (Nachstaren),  die  zu  dick  und  zu  fest 
sind,  um  der  Discission  unterworfen  werden  zu  können,  und  bei  stark 
geschrumpften  Linsen. 

Gegenanzeigen.  Das  Verfahren  ist  jedoch  gegenangezeigt 
bei  Balgstaren  mit  ausgebreiteten,  festen,  hintern  Synechien.  Solche 
können  nicht,  wie  einzelne  punktförmige  Anheftungen,  mit  dem  stumpfen 
Häkchen  abgelöst  werden. 

Beim  Versuche,  einen  solchen  fest  verwachsenen  Balg  heraus- 
zuziehen, würde  die  Iris  mehr  oder  weniger  an  der  Wurzel  abgelöst 
werden.  Deshalb  kann  in  solchen  Fällen  nur  die  Kapsulo-Iridotomie 
ausgeführt  werden.  Eine  breite  hintere  Synechie  verhindert  jedoch 
die  Ausführung  der  Lanzenextraction  nicht,  da  dann,  wie  S.  895  aus- 
geführt, vorgegangen  werden  kann. 

Bei  Weichstar  mit  verdickter  Kapsel  und  breiten,  hintern  Syn- 
echien des  Pupillarrandes  kann  nach  Hirschberg1)  vorzugehen  ver- 


a.  a.  0. 
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sucht  werden.  Sonst  muss  die  Lanzenextraction  mit  der  Iridectomie 
verbunden  werden.  Die  Pupillarschwarte  muss  dann  nachträglich 
durch  Discission  oder  (Irido-)Kapsulotomie  mit  der  Scheere  getrennt 
werden. 

Besteht  aber  totale  hintere  Flächensynechie,  dann  ist  nach 
Wenzel  zu  extrahiren. 

Als  überhaupt  gegenangezeigt  für  die  Lanzenextraction  galten 
bisher  unvollständige  Stare,  Stare  mit  hartem  Kern  und  Linsen  mit 
normaler  Consistenz  (v.  Graefe). 

Trotzdem  wird  heutzutage  von  einzelnen  Operateuren  (Sattler, 
Hess)  bei  ganz  durchsichtigen  Linsen  (Myopie)  und  bei  Teilstaren 
junger  Leute  (Schichtstar)  die  primäre  Lanzenextraction  mit  bestem 
Erfolge  verrichtet. 

Verschiedene  Arten  der  Ausführung  der  Lanzenextraction. 

1.  Eröffnung  der  Kapsel  unmittelbar  vor  dem  Hornhaut- 
schnitte. 

Schon  t.  Graefe1)  war  gelegentlich  so  vorgegangen,  indem  er  zuerst  die 
Kapsel  mit  einer  Discissionsnadel  eröffnete  und  dann,  weil  sich  sofort  Starflocken 
in  die  Kammer  erhoben,  mit  der  Lanze  an  der  Stelle  des  Nadeleinstiches  einging 
und  so  eine  Lanzenextraction  an  die  Discission  des  "Weichstars  anschloss.  Doch 
verliess  er  dieses  Verfahren  später  wieder  und  eröffnete  die  Kapsel  erst  nach  dem 
Hornhautschnitte. 

Dieses  Verfahren  riet  später  Badal2)  wieder  an,  indem  er  vor  dem  Lanzen- 
schnitte am  lateralen  Bande  eine  Starnadel  einstiess  und  die  Kapsel  eröffnete. 
Er  bediente  sich  dann  einer  Lanze  mit  abgerundeter  Spitze,  mit  der  er  durch  die 
Stichwunde  einging.  Auch  Feuer3)  eröffnete  die  Kapsel  vor  dem  Schnitte  mit 
der  Sichelnadel  von  Rosas. 

2.  Eröffnung  der  Kapsel  mit  der  Lanze  selbst.  Auch  dieses  Ver- 
fahren ist  von  v.  Graefe  selbst4)  geübt  worden,  aber  teils  wegen  der  ungenügen- 
den Länge  der  Kapselwunde  verworfen  worden,  die  durch  den  weichen  Starbrei 
nicht  genügend  erweitert  wird,  weshalb  oft  Kapseltrübungen  im  Pupillargebiete 
entstehen,  teils,  weil  bei  verdünntem  Stare  leicht  die  hintere  Kapsel  mit  verletzt 
werden  kann. 

Schon  Travers*)  war  so  vorgegangen,  ebenso  Santerelli6)  und  späterhin 
nahm  Manolescu7)  das  Verfahren  wieder  auf. 

')  v.  Graefe,  a.  a.  0. 

2)  Badal,  Projet  d'extraction  de  la  Cataracta  sans  iridectomie.  Bull.  mens, 
de  la  clinique  ophthalmolog.  Paris,  III  (1877). 

3)  Feuer,  Die  Operation  des  weichen  Stars.  "Wr.  med.  Pr.  1882,  Nr.  14, 
16  und  17. 

*)  v.  Graefe,  a.  a.  0.  S.  280. 

5)  Travers,  Further  observations  on  the  cataract.  Medico-chir.  transact. 
Vol.  V.  London  1814. 

6)  Santarelli,  Ricerche  per  facilitare  etc.  Vienna  1795. 

7)  Manolescu,  Extraction  des  cataractes  molles.  Ann.  d'ocul.  (1886)  XCV, 
pag.  226. 
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Rosmini1)  änderte  dies  Verfahren  insoferne  ab,  als  er  die  Kapsel  erst 
beim  Xu  rückziehen  mit  der  Lanze  an  verschiedenen  Stellen  eröffnete. 

3.  Sehnittlage  in  dor  Mitte  zwischen  Hornhautpol  und  Rand 
oder  dem  Rande  der  erweiterten  Pupille  gegenüber,  und  zwar  in  der 
lateralen  Hornhauthälfte. 

Den  Schnitt  am  Hornhautrande  zu  machen,  hat  v.  Graefe  (a.  a.  0.)  aus- 
drücklich abgeraten.  Allein  seine  Gründe  könnten  ebenso  gegen  die  einfache  Lappen- 
extraction  angeführt  werden,  und  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  sie  heute  wohl  nicht 
mehr  stichhältig  sind.  Von  einer  schädlichen  Quetschung  der  Iris  durch  die  weichen 
Starmassen  ist  wohl  ebensowenig  die  Rede,  wie  durch  das  Einführen  der  Löffel- 
spitze in  die  Wunde.  Die  Gefahr  des  Irisvorfalls  besteht  wohl  bei  peripherem 
Steilschnitte,  nicht  aber  bei  dem  flachen  Lanzenschnitte,  der  nicht  ganz  am  Rande, 
sondern  1  —  1-6  mm  davon  angelegt  wird. 

Vieles  spricht  dagegen  für  die  Lage  der  "Wunde  nach  oben  und  näher  an 
der  Peripherie  als  es  v.  Graefe  angibt.  Die  Starmassen  können  umso  vollständiger 
entleert  werden,  wenn  die  innere  Wunde  nicht  zu  central  liegt.  Die  Einheilung 
von  Kapselzipfeln  oder  Glaskörperfäden  wird  durch  die  die  Wunde  von  hinten 
deckende  Iris  bedeutend  erschwert.  Für  die  Anlegung  des  Schnittes  nach  oben 
sprechen  dieselben  Gründe,  wie  bei  der  einfachen  Lappenextraction.  Die  Ausführung 
des  Schnittes  nach  oben  ist  auch  nicht  im  geringsten  schwieriger  als  die  nach 
der  Seite,  dafür  kommt  aber  ein  allfälliges  Kolobom  nicht  in  die  Lidspalte  zu 
liegen.  Ja  v.  Graefe  hat  selbst  die  Vorteile  der  Schnittlage  nach  oben  anerkannt2). 

Den  Schnitt  hat  schon  Santerelli3)  nach  oben  angelegt,  ebenso  später 
Rosmini4).  Weiterhin  hat  sich  v.  Stellwag5),  Schweigger6)  und  neuerdings 
Dimmer7)  u.  A.  dafür  ausgesprochen.  Ich  selbst  verrichte  den  Schnitt  seit  1892 
ausschliesslich  nach  oben. 

4.  Entleerung  des  Starbreies,  beim  Zurückziehen  der  Lanze,  durch 
Druck  auf  die  hintere  Wundlefze.  So  ging  Badal  mit  seiner  abgerundeten  Lanze 
vor,  ferner  Feuer  und  viele  Andere.  Allein  dies  Verfahren  ist  gefährlich,  weil 
leicht  durch  die  Spitzen  der  Lanze  bei  raschem  Abfluss  des  Starbreies  eine  Ver- 
letzung der  hintern  Kapsel  entsteht,  die  dann  Glaskörperaustritt  zur  Folge  hat. 

5.  Entfernung  des  Starbreies  durch  Aussaugung. 

Ich  schiebe  hier  eine  kurze  Erörterung  über  das  Aussaugungs  verfahren 
überhaupt  ein. 

Das  Verfahren  der  Aussaugung  scheint  bereits  im  Alterthume  bekannt 
gewesen8)  und  nicht  erst,  wie  Sichel  meint9),  von  den  Arabern  erfunden  worden 

!)  Rosmini,  Sul  estrazione  lineare  semplificata  della  cataratta  molle.  Ann. 
di  ottalmol.  XII  (1883)  2,  p.  189. 

2)  v.  Graefe,  Ueber  modificirte  Linearextraction.    A.  f.  0.,  XI.,  3,  S.  76 

(1865). 

3)  a.  a.  0. 
*)  a.  a.  0. 

5)  v.  St  eil  wag,  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  prakt.  Augenheilkunde. 
°)  Schweigger,  Ueber  Star-  und  Nachstaroperationen.   A.  f.  A.,  XVII 
(1886),  2,  S.  125. 

7)  Di  mm  er,  Beiträge  zur  Starextraction.  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde.  VI 
(1901),  S.  93. 

8)  Vgl.  Magnus,  Geschichte  des  grauen  Stars.  Leipzig  1876,  S.  289. 

9)  Sichel,  Histor.  Notiz  über  die  Operation  des  grauen  Stars  durch  Aus- 
saugung oder  Aspiration.  A.  f.  0.  XIV  (1868)  3,  S.  3. 
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zu  sein  Jedesfalls  erfreute  es  sich  weder  bei  den  Arabern,  noch  bei  den  abend- 
ländischen Aerzten  des  Mittelalters  besondern  Ansehens. 

Im  19.  Jahrhundert  beschäftigte  sich  Peccholi  in  Siena  (1829)  mit  der 
Aussaugung »)  zur  Entfernung  des  Linsenbreies  nach  Discission  flüssiger  und  weicher 
Stare.  1846  bediente  sich  Blanche^)  einer  Aneiischen  Spritze  mit  einer 
schneidenden  Nadel,  die  er  durch  die  Hornhaut  und  Kapsel  in  die  Linse  einstach, 
zur  Aussaugung.  Laugier»)  führte  eine  hohle  und  scharfe  Starnadel  durch  die 
Lederhaut  in  die  hintere  Linsenkapsel,  die  er  dann  mit  einer  Spritze  in  Verbin- 
dung setzte.  Er  nahm  keine  Rücksicht  darauf,  ob  es  sich  um  kernlose  oder  kern- 
haltige Stare  handelte. 

Aber  erst  nachdem  Teale4)  1864  und  Bowman«)  die  Technik  vervoll- 
kommnet hatten,  gewann  das  Verfahren  in  England  eine  ausgebreitetem  Pflege. 
Es  wurde  dort  die  Aussaugung  entweder  unmittelbar  nach  Eröffnung  der  Horn- 
haut und  Kapsel  oder  nach  einer  vor  der  Aussaugung  verrichteten  Discission  aus- 
geführt. 

In  Prankreich  beschäftigte  sich  nach  Laugier,  Ausset0)  ein  Schüler 
Pieuzals  praktisch  mit  der  Aussaugung,  später  insbesondere  Coppez7),  der  über 
81  Operationen  am  französischen  Ophthalmologen-Congresse  1885  berichtete,  und 
Redard8),  dann  Rogman9),  Terson10)  u.  A. 

In  Deutschland  ist  der  Präge  eigentlich  bloss  Jany11)  näher  getreten. 

Das  Verfahren  ist,  wie  so  manches  andere,  des  Oeftern,  teils  wirklich,  teils 
nur  angeblich  neu  erfunden  worden,  um  dann  wieder  fast  ganz  in  Vergessenheit 
zu  geraten. 

Es  besteht  im  Wesentlichen  darin,  dass  entweder  mit  einer  hohlen  scharfen 
Kanüle  direct  die  Hornhaut  oder  Lederhaut  durchbohrt  wird,  oder  dass  vorher 
mit  einer  Lanze  oder  Broadneedle  ein  Schnitt  angelegt  wird,  durch  den  dann  die 
stumpfe  Kanüle  eingeführt  wird.  Entweder  muss  unmittelbar  vorher  oder  beim 
Einstich  die  Kapsel  der  Linse  eröffnet  werden  oder  es  handelt  sich  um  Starmassen, 


!)  Schmidts  Jahrbücher.  Bd.  56,  S.  344. 

2)  Schmidts  Jahrbücher.  Bd.  56,  S.  343. 

3)  Annales  d'oeulistique.  T.  XVII,  p.  29,  und  T.  XX,  p.  28. 

4)  Royal  London   Ophth.  Hosp.  Rep.  IV,  2,  p.  197,  und  Annales  d'ocul. 
T.  LVII,  p.  47,  ferner,  On  extraction  of  cataract  by  suetion.  Lancet  1880,  I,  p.  29. 

e)  Vgl.  v.  Arlt,  Operationslehre  im  Handbuch  v.  Graefe  und  Saemisch, 
1.  Aufl.,  Bd.  III,  S.  262. 

6)  Ausset,  Du  traitement  de  la  cataracte  molle  par  la  methode  de  l'aspiration. 
Paris  1882. 

7)  Coppez,  De  l'operation  de  la  cataracte  molle  par  aspiration.   Bull,  et 
mem.  de  la  societe  francaise  d'ophthalmologie.  13.  annee,  1885,  p.  145. 

8)  Redard,  Note  sur  les  procedes  operatoires  ä  employer  pour  la  cata- 
racte molle.  Ebenda,  p.  172. 

9)  Rogman,  Un  cas  de  cataracte  traumatique  opere'  par  l'aspiration.  Ann. 
d'oeulistique.  T.  XCIV  (1885),  p.  126. 

Derselbe,  Traitement  operat.  de  la  myopie.  Ann.  d'ocul.  T.  CXXI  (1899), 
pag.  1. 

10)  Terson,  Une  indication  preise  de  1' extraction  de  la  cataracte  molle  par 
la  me'thode  d'aspiration.  Ann.  d'ocul.  T.  CXXI  (1899),  p.  161. 

u)  Jany,  Zwei  Fälle  von  beiderseitiger  Cat.  diabetica,  operirt  durch  Suetion 
u.  s.  w.  A.  f.  A.,  VIII  (1879),  S.  263. 
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wo  die  Kapsel  schon  früher  eröffnet  wurde  (nach  Discissionen,  zufälliger  Verletzung, 
bei  der  Staroperation  zur  Entfernung  der  Reste). 

Die  Aussaugung  selbst  erfolgt  auf  zweierlei  Weise:  entweder  als  Suction, 
Aussaugung  mit  dem  Munde  oder  als  Aspiration,  Aussaugung  mit  einer 
mechanischen  Vorrichtung  (Pumpe,  Spritze). 

Die  Suction  ist  das  ältere  Verfahren.  So  wurde  es  wahrscheinlich  bei  den 
Vit  od,  sicher  von  den  Arabern  und  Persern  geübt.  Während  man  aber  früher  un- 
mittelbar an  dem  (gläsernen)  Saugröhrchen  sog,  verband  Teale  die  metallene 
Kanüle  mit  einem  Gummischlauch,  der  ein  gläsernes  Mundstück  hatte.  Ihm  folgten 
Brudenell  Carter *),  Greenway,  Coppez2),  Redard3),  Rogman4),  LittleS), 
Howe«)  u.  A.  Besonders  hervorzuheben  ist  Redards  Instrument,  bei  dem  die 
Kanüle  an  einem  gläsernen  Rohr  angebracht  ist  und  sich  im  Schlauch,  dort,  wo 
er  an  dies  Rohr  angesetzt  wird,  ein  Ventil  befindet,  das  das  Zurückströmen  von 
Luft  verhindert. 

Die  Aspiration  scheint  erst  im  19.  Jahrhundert  ausgebildet  worden  zu 
sein.  Blanchet7)  benützte,  wie  schon  erwähnt,  An  eis  Spritze;  auch  Laugier 
bediente  sich  einer  Spritze.  Bowman  aber  gebührt  das  Verdienst,  eine  zweck- 
mässige Saugpumpe  gebaut  zu  haben.  Dieses  Instrumentes  bediente  sich  auch 
Ausset8),  Coppez9),  Jany10),  Katzaurow11),  Dransart12),  Terson13)  u.  A. 

Gegen  die  Aspiration  wird  (wohl  mit  Recht)  eingewendet,  dass  alle  solchen 
Apparate  in  einer  nicht  genau  zu  bemessenden  Weise  arbeiten,  die  Gewalt,  mit 
der  gesogen  wird,  leicht  zu  stark  sei,  während  bei  der  Suction  der  Zug  genau  be- 
messen werden  könne  und  dadurch  die  ohnedies  einfachere  Ausführung  noch  an 
Leichtigkeit  und  Genauigkeit  gewinne.  Die  Suction  scheint  tatsächlich  das  bessere 
Verfahren  zu  sein.  Gegen  sie  lässt  sich  eigentlich  nichts  einwenden;  denn  Janys 
Einwand,  dass  er  beim  Operiren  gern  spreche  und  durch  das  Halten  des  Mund- 
stückes daran  gehindert  werde,  ist  wohl  nicht  stichhältig,  da  man  ja  auch  mit 
dem  Mundstück  zwischen  den  Zähnen  reden  kann. 

Die  Aussaugung  stellt  also  ein  Verfahren  dar,  wodurch  in  geeigneten  Fällen 
die  vollständige  Entfernung  der  Starmassen  auf  einmal  erreicht  werden  kann,  so 

J)  Carter,  Ueber  Suction  bei  der  Kataraktoperation.  Lanest  1880,  I,  S.  61. 

2)  Coppez,  a.  a.  0. 

3)  Redard,  a.  a.  0. 

4)  Rogman,  a.  a.  0. 

5)  Little,  On  the  operative  treatment  of  zonular  cataract.  Brit.  med.  Journal, 
1888,  I,  p.  179. 

6)  Howe,  On  the  removal  of  hard  cataract  by  suction.  Transact.  of  the 
amer.  ophth.  soc.  29.  meeting,  1893,  p.  594. 

7)  a.  a.  0. 

8)  Ausset,  a.  a.  0. 

9)  Coppez,  a.  a.  0. 

10)  Jany,  a.  a.  0. 

u)  Katzaurow,  Ueber  die  Operation  des  Stars  durch  Aussaugen.  Wjestnik 
oft.  VI  (1889)  4,  5,  S.  306. 

12)  Dransart,  Nettoyage  des  masses  corticales  dans  l'ope'ration  de  la  cata- 
racte  par  injection  et  aspiration.  Soc.  franc.  d'ophthalm.  13.  Sess.  annuelle  tenue 
ä  Paris  1895,  Mai. 

13)  Terson,  Une  indication  precise  de  l'extraction  de  la  cataracte  in  olle  par 
la  methode  d'aspiration.  Ann.  d'ocul.  T.  CXXI  (1899),  p.  161. 
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dass  die  Pupille  ganz  schwarz  orscheint  und  gewöhnlich  kein  Nachstar  entsteht, 
also  eine  weitere  Nachoperation  erspart  wird.  Das  ist  sein  Hauptvorteil.  Die 
Heilungsdauer  soll  durchschnittlich  12  Tage  betragen.  Die  Wunde  ist  sehr  klein 
und  es  eignet  sich  also  das  Verfahren  besonders  bei  kleinen  Kindern;  bei  Er- 
wachsenen bietet  es  wohl  kaum  nennenswerte  Vorzüge  gegenüber  der  Lanzen- 
extraction. 

Das  Bedenken  der  Einführung  der  Kanüle  ins  Auge  kann  heute  kaum  mehr 
ins  Gewicht  fallen,  da  diese  ja  unbedingt  steril  gemacht  werden  kann.  Gegen  das 
Eegurgitiren  von  Luft  bildet  das  Ventil  Eedards  einen  wirksamen  Schutz. 

Von  den  Einwänden  gegen  das  Verfahren  bleibt  eigentlich  nur  der  übrig, 
dass  es  complicirter  ist  als  das  einfache,  ohne  weitern  Apparat  zu  bewerkstelligende 
Ausstreifen  der  Starmassen,  dass  sich  die  Kanüle  leicht  verstopft.  Dagegen  gelingt 
es  zweifellos  durch  das  Aussaugen,  ihre  Entfernung  vollständiger  und  sehr  schonend 
zu  erreichen  und  so  die  Bildung  des  Nachstars  möglichst  zu  verhindern. 

Fasse  ich  das,  was  über  die  Aussaugung  von  den  Operateuren  angegeben 
wird,  zusammen,  so  ergibt  sieh  folgende  Ausführung  der  Operation. 

Es  wird  mit  einer  Broadneedle  oder  der  gewöhnlichen  Lanze  ein  kurzer 
Schnitt  (höchstens  5—6  mm),  und  zwar  nicht  dicht  an  der  Hornhautgrenze  ange- 
legt und  hiebei,  wenn  nicht  schon  früher  durch  eine  Discission  oder  zufällige  Ver- 
letzung die  Kapsel  eröffnet  war,  diese  gleich  mit  eröffnet.  Hierauf  führt  man  die 
Kanüle,  die  leicht  gekrümmt  und  flach  sein  soll  und  deren  Oeffnung  nicht  an  ihrer 
Spitze,  sondern  unmittelbar  hinter  ihr  an  der  hohlen  Seite  liegen  soll,  mitten  in 
die  Pupille,  mit  ihrer  Oeffnung  nach  vorne  gerichtet,  und  saugt  nun  sehr  lang- 
sam und  vorsichtig  die  weichen  Starmassen  aus. 

Auf  dieses  langsame  Aussaugen  wird  von  allen  Operateuren  das  grösste  Ge- 
wicht gelegt.  Blutung  aus  der  Iris  ist  wahrscheinlich  meist  die  Folge  zu  kräftigen 
Saugens. 

Man  hat  sich  dabei  vor  einem  Ansaugen  der  Iris  zu  hüten,  durch  das  eine 
starke  Quetschung  dieser  entstehen  kann,  der  Reizzustände  folgen.  Es  darf  des- 
halb mit  der  Kanüle  nicht  hinter  die  Iris  gegangen  werden.  Eine  Erweiterung  der 
Pupille  vor  der  Operation  ist  erwünscht,  aber  nicht  unbedingt  nötig,  und  in 
manchem  der  Fälle  auch  nicht  möglich.  Es  bildet  das  aber  bei  vorsichtigem  Um- 
gehen mit  der  Kanüle  kein  Hindernis. 

Im  Allgemeinen  kann  man  so  lange  saugen,  bis  die  Pupille  ganz  schwarz 
erscheint. 

Sobald  man  merkt,  dass  eine  Verstopfung  der  Kanüle  eingetreten  ist,  oder 
dass  Glaskörper  angesogen  wird,  ist  die  Kanüle  zu  entfernen.  Im  ersten  Falle  be- 
hebt man  das  Hindernis  durch  Einführen  eines  sterilisirten  Mandrins  und  führt 
dann  die  Kanüle  neuerlich  ein  oder  man  nimmt,  was  ich  vorziehen  würde,  eine 
sterilisirt  vorrätig  zu  haltende  zweite  Kanüle.  Im  zweiten  Falle  ist  die  Operation 
zu  beenden,  da  es  dann  nicht  mehr  gelingt,  Starmassen  zu  entfernen. 

Handelt  es  sich  um  einen  weichen  Vollstar,  dann  ist  es  wohl  immer  besser, 
einige  Tage  vor  der  Aussaugung  die  Linsenkapsel  ausgibig  zu  zerschneiden,  ohne 
dass  geradezu  eine  Zerstücklung  vorzunehmen  wäre,  wie  manche  wollen1). 

Es  ist  wenig  rätlich,  die  Discission  als  eignen  Vorakt  erst  unmittelbar  vor 
der  Aussaugung  zu  machen,  wie  es  vielfach  in  England  üblich  war. 

Bei  angebornen  weichen  Staren  bildet  oft  die  verdickte  Kapsel  ein  Hinder- 
nis, die  Kanüle  einzuführen.  Die  eröffnete  Kapsel  klafft  nicht  und  es  gelingt  nicht, 

*)  Critchett,  Remarques  pratiques  sur  la  cataracte  congenitals.  Ann.  d'ocul. 
T.  LXXIV  (1875),  p.  220-230. 


903 


die  Kanüle  in  die  Kapselwunde  zu  bringen.  Es  entstellt  bei  solchen  Versuchen  leicht 
eine  Verschiebung  der  Linse.    In  andern  Fällen  versagt  die  Discission  überhaupt 

In  solchen  Fällen  ist  nach  dem  Schnitte  ein  breites  Stück  der  Kapsel  mit 
der  Pincette  zu  entfernen,  worauf  die  Aussaugung  leicht  von  statten  geht. 

Hat  man  sich  in  der  Diagnose  geirrt,  und  dies  ist  bei  den  angebornen  Staren, 
wie  v  Wecke  ri)  hervorhebt,  gar  nicht  zu  vermeiden,  und  ist  der  Star  statt  weich 
hart  und  zähe,  dann  muss  der  Schnitt  erweitert  werden  und  die  Operation  geht 
in  eine  Extraction  über.  Auch  bei  Leuten  über  30  J.  kann  schon  ein  härterer  Kern 
da  sein,  der,  wenn  er  in  die  Kammer  getreten  ist,  am  einfachsten  durch  Druck  ent- 
bunden' oder  mit  einem  Löffel  geholt  wird.  Manche  überlassen  ihn  der  Resorption. 

Von  Übeln  Zufällen  wäre  ausser  den  schon  genannten  nur  ein  allfälliger 
Irisvorfall  zu  erwähnen,  der,  wie  sonst  bei  der  Punction,  entweder  zurück  zu  lagern 
oder  auszuschneiden  ist. 

Als  Anzeigen  der  Aussaugung  werden  folgende  angegeben: 

1.  Weiche  angeborne  Stare. 

2.  Spontaner  Weichstar  jugendlicher  Leute. 

3.  Kernloser  Wundstar  (C'est  le  triomphe  de  la  methode!  Coppez). 

4.  Weichstare  amaurotischer  Augen  (aus  kosmetischen  Gründen). 

5.  Quellende  Starmassen  nach  Discission  unvollständiger  Stare  und  durch- 
sichtiger Linsen  (bei  Myopie). 

(6.  Zur  Entfernung  der  Rindenmassen  bei  einfacher  oder  combinirter  Extrac- 
tion kernhaltiger  Stare,  auch  in  Verbindung  mit  Ausspülung  der  Kammer.  Vgl. 
später  unter  „Wundsäuberung".) 

Voraussetzung  ist,  dass  die  Starmasse  eine  weichbreiige  und  nicht  eine  mehr 
zähe,  steife  Beschaffenheit  habe. 

Gegenanzeigen: 

1.  Stare  mit  hartem  Kern. 

2.  Unvollständige  Stare. 

3.  Flüssige  Stare,  weil  hier  die  einfache  Punction  genügt. 

Was  nun  die  Lanzenextraction  bei  Hautstaren  und  reducirten  Staren 
anlangt,  so  kann  sie,  wie  oben  geschildert,  mit  dem  Häkchen  verrichtet  werden. 

Allein  dieses  kann  versagen  und  bei  derbem  Bälgen  greift  man  daher  lieber 
gleich  zur  Kapselpincette.  Manche  Operateure  ziehen  überhaupt  beim  Hautstar  die 
Extraction,  auch  wenn  er  zart  ist,  der  Discission  vor.  So  führt  Panas  insbesondere 
Jan  in2)  als  den  ersten  an,  der  den  Kapselsack  im  Ganzen  entfernte,  dann  Guerin3), 
der  die  Extraction  des  Nachstars  nach  Deidier  und  Hoin  als  Wahlverfahren 
ansah,  Pellier  de  Quengsy4),  Velpeauc),  Desmarres6),  F.  Jaeger7), 
Mackenzie8)  als  Vertreter  der  Nachstarextraction  an. 


J)  v.  Wecker,  Eemaniement  du  procede  classique  de  1' extraction  simple. 
Congres  d'ophth.  Paris,  1889.  Bull,  et  memoires,  p.  20. 

2)  Janin,  Memoires  et  observations  anatomo-physiol.  et  physiches  sur  l'oeil 
1772.  Observ.  IX,  p.  255. 

s)  Guörin,  Maladies  des  yeux  1770. 

4)  Pellier  de  Quengsy,  Cours  d'operation.  Montpellier  1789.  I,  p.  327. 

5)  Vilpeau,  Traite  de  medecine  operatoire  1839. 

6)  Desmarres,  Traite  theorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris 
1858.  II,  p.  358. 

7)  Vgl.  E.  Jäger,  Der  Hohlschnitt.  Wien  1873,  p.  6  und  7. 

8)  Mackenzie,  Traite  pratique  des  maladies  de  l'oeil.  1857.  IVe  edition. 
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Panas  selbst1)  verrichtet  die  Extraction  von  wenig  oder  gar  nicht  ange- 
wachsenen Nachstaren  in  folgender  Weise.  Es  wird  der  Sperrelevateur  eingelegt, 
der  Augapfel  gegenüber  dem  Einstichpunkt  mit  der  Pincette  gefasst.  Mit  der 
Lanze  macht  man  einen  8-10  mm  langen  Einstich,  bei  dem  man  darauf  achtet, 
im  Zurückziehen  noch  die  Kammer  zu  erhalten.  Die  Membran  wird  mit  einer 
Pincette  von  Liebreich  oder  besser  mit  einer  von  Panas  modificirten  gefasst. 
Diese  hat  eine  spitze  Branche,  während  die  andere  Häkchen  hat.  Das  Instrument 
wird  flach  eingeführt,  die  Membran  nach  leichtem  Oeffnen  der  Pincette  mit  der 
spitzen  Branche  durchstossen,  hierauf  die  Branchen  so  weit  als  möglich  vor- 
geschoben und  dann  geschlossen.  Indem  man  nun  sanfte  Bewegungen  in  zwei  auf- 
einander senkrechten  Richtungen  ausführt,  zieht  man  die  ganze  Kapsel  langsam 
heraus. 

Vereinzelte  hintere  Synechien  reissen  hiebei  ab.  Ist  eine  breite  Synechie 
da,  dann  muss  eine  Iridectomie  vorausgehen. 

Ist  ein  Kolobom  von  der  Extraction  her  vorhanden,  dann  ist  der  Einschnitt 
dort  zu  machen,  und  hängt  die  Kapsel  an  der  Narbe,  wie  so  oft,  dann  schneidet 
man  sie  mit  der  Scheere  dicht  an  der  Wunde,  nachdem  man  sie  herausgezogen 
hat,  ab. 

Ist  die  Membran  sehr  dünn  und  reisst  beim  Versuche,  sie  auszuziehen,  ein, 
dann  begnügt  man  sich  mit  der  erhaltenen  Lücke,  wenn  sie  nicht  zu  klein  ist.  Ist 
dies  der  Fall,  dann  führt  man  die  Scheere  Weckers  ein  und  macht  eine 
Kapsulotomie. 

Dasselbe  ist  zu  tun,  wenn  die  Anwachsungen  so  fest  und  ausgebreitet  sind, 
dass  sich  die  Membran  ohne  Gefahr  einer  Dialyse  der  Iris  nicht  ausziehen  lässt. 

Nach  Panasens  Erfahrungen  sind  alle  die  Einwände,  die  man  theoretisch 
gegen  die  Operation  erhebt  (Cyklitis  durch  Zerrung  am  Ciliarkörper,  Glaskörper- 
trübung, Glaueom  und  später  Abhebungen  der  Netzhaut)  nicht  stichhältig  —  all 
das  kommt  viel  mehr  nach  den  gewöhnlichen  Discissionen  vor. 

Die  Operation  kann  nicht  als  Prühop  eration  gemacht  werden. 
Sie  setzt  voraus,  dass  alle  Beizerscheinungen  nach  der  Extraction  ganz  abgelaufen 
sind  und  dass  die  Membran  die  nötige  Festigkeit  habe.  Man  muss  3—6  Monate 
nach  der  Operation  warten. 

Das  beschränkt  zweifellos  ihre  praktische  Verwendbarkeit.  Wie  viele  Kranke 
einer  Anstalt  kann  man  für  einen  solchen  Termin  wieder  bestellen?  Die  meisten 
können  nicht  wieder  kommen.  Man  muss  also  eine  Frühoperation  machen,  um 
ihnen  sicher  das  Maximum  ihrer  Sehschärfe  zu  verschaffen  und  sie  vor  späterer 
Abnahme  des  Visus  zu  bewahren. 

Wenn  aber  Leute,  die  früher  einmal  extrahirt,  aber  nicht  discindirt  worden 
sind,  wegen  Verschlechterung  des  Sehens  den  Arzt  aufsuchen,  dann  dürfte  die 
Extraction  des  Nachstars  auf  die  von  Panas  angegebene  Weise  jedesfalls  eiue 
empfehlenswerte  Operation  sein.  Denn  in  solchem  Falle  ist  eben  die  Membran  hart 
und  unelastisch;  macht  man  nur  einen  Schnitt  mit  dem  Discissionsmesser,  dann 
klafft  er  nicht  genügend;  alle  T-  und  -[--Schnitte  sind  aber  gefährlich,  weil  es 
dabei  sehr  leicht  zu  Glaskörpereinklemmung  kommt. 

Wir  haben  hier  noch,  im  Anschlüsse  an  die  Lanzenextraction,  von  Webers 
Hohllanzenextraction  zu  reden,  die  für  kernhaltige  Stare  bestimmt  ist,  während 
andere  Lanzenextractionen,  die  zur  Extraction  von  Altersstaren  bestimmt  waren, 

')  Panas,  De  l'intervention  operatoire  dans  les  cataractes  secondaires.  Arch. 
d'ophth.  XXII  (1902),  p.  649. 
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mit  Zertrümmerung  des  grossen,  harten  Kerns  und  Entfernung  durch  Zugwerk- 
zeuge verbunden  waren  (Bowman,  Critchett  und  Schuft)  und  als  abgetan  zu 

betrachten  sind.  t  ,  w  , 

Lan-e  nach  Santerelli*)  und  etwas  später  als  E.  Jäger«)  hat  Weber3) 
die  Extraction  mit  der  Hohllanze  aufgenommen,  jedoch  ganz  unabhängig  von  jenen. 
Er  ging  von  gewissen  Nachteilen  des  modificirten  Linearschnittes  v.  Graefes  aus, 
die  in  der  Neigung  zum  Vorfalle  sowohl  des  Glaskörpers  als  der  Iris  bestehen  und 
ihre  Ursache  in  der  Klaffung  der  steilen  Wunde  durch  Eetraction  der  Eander 
haben  Diese  Nachteüe  zeigen  Lanzenschnitte  nicht,  weil  sie  flach  sind.  Es  handelte 
sich  also  darum,  den  flachen  Lanzenschnitten,  die  bei  ihrer  Kürze  keine  Spur  einer 
Klaffung  durch  Hebung  der  centralen  Wundlippe  zeigen,  eine  grössere  Länge  zu 
geben,  um  auch  den  grössten  Starkernen  den  Durchtritt  zu  gestatten,  und  dabei 
die  bei  den  bogenförmigen  Schnitten  als  Nachteil  betrachtete  Klaffung  durch 
Hebung  des  Lappens  zu  umgehen.  Dieses  Problem  glaubte  Weber  durch  den 
Schnitt  mit  der  von  ihm  construirten  Hohllanze  lösen  zu  können.  Weber  nannte 
sein  Verfahren  den  „flachen  Linearschnitt". 

Die  grösste  Ausdehnung,  die  ihm  gegeben  werden  konnte,  war  10  mm.  Dieses 
Mass  genügt  aber  für  die  grössten  vorkommenden  Starkerne  nicht.  Kerne  von 
9  mm  Durchmesser  sind  nichts  gar  so  Seltenes,  wenn  man  auch  von  jenen,  die  fast 
oder  voll  10  mm  Durchmesser  haben,  als  Seltenheit  absieht.  Solche  und  auch  etwas 
kleinere  Kerne  können  nur  mit  starker  Quetschung  und  mühsam  entbunden  werden. 

Für  kleinere  Kerne  genügt  aber  der  Schnitt.  Trotzdem  und  trotz  der  warmen 
Anerkennung,  die  z.  B.  v.  Arlt*)  und  ebenso  Nagel5)  dem  Verfahren  zu  Teil 
werden  liess,  hat  es  sich  nie  einbürgern  können.  Das  liegt  wohl  mit  daran,  dass 
gute  Hohllanzen  schwer  herzustellen  und  schwer  gut  zu  schleifen  sind. 

Zur  Extraction  durchsichtiger  Linsen  bei  Myopie  und  von  Schichtstaren  hat 
neuerdings  Sattler  das  Verfahren  empfohlen. 

Das  Auge  wurde  schon  1—2  Tage  vorher  atropinisirt.  Narkose  hielt  Weber 
für  zulässig,  aber  nicht  für  nötig. 

Weber  ging  folgendermassen  vor: 

Der  Einschnitt  wurde  innen  unten  oder  unten  gemacht,  wenn  man  die  Iris 
schonen  wollte;  im  andern  Falle  oben.  Fixirt  ward  genau  gegenüber  dem  Einstich. 

Der  Einstich  hat  gerade  in  der  Basis  corneae  zu  erfolgen,  die  beim  Einstich 
genau  im  Auge  zu  behalten  ist.  Erst  wenn  die  Spitze  des  Messers  in  der  Kammer 
erschienen  ist,  ist  ihr  die  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Sobald  sie  am  Rande  der 
erweiterten  Pupille  angelangt  ist,  fixirt  man  die  dem  Einstichpuncte  diametral 
gegenüberliegende  Stelle  des  Scleralbordes  und  richtet  die  Messerspitze  scharf 
dahin,  bis  sie  dort  anlangt.  Der  Schnitt  hat  dann  die  richtige  Grösse,  Form 
und  Lage. 

Beim  Ausziehen  des  Messers  ist  langsam  vorzugehen,  damit  die  Pupille  weit 
bleibe  und  die  Iris  nicht  vorfalle.  Die  Klinge  wird  hiebei  an  die  periphere  Wund- 
lippe angedrückt. 

Bei  der  Irisausschneidung,  die  er  zuerst  nur  in  gewissen  Fällen,  späterhin 
aber  doch  regelmässig  vornahm,  bediente  sich  Weber  eines  stumpfen  Häkchens 

*)  a.  a.  0. 

2)  Jäger,  im  Aerztl.  Bericht  des  Wiener  Krankenhauses.  1866.  p.  326. 

3)  Weber,  Die  normale  Linsenentbindnng,  der  modificirten  Linearextraction 
gewidmet.  A.  f.  0.  XIII  (1867). 

4)  v.  Arlt,  Operationslehre,  p.  300. 

5)  Nagel  als  Referent  im  Jahresbericht  f.  1870. 
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und  entfernte  bloss  den  centralen  Saum.  Die  Kapsel  eröffnete  er  möglichst  aus- 
gibig mit  seinem  Doppelhäkchen.  Zum  Austritt  des  Stars  legte  er  eine  querovale 
Schaufel  an  die  periphere  Wundlippe,  die  er  damit  niederdrückte.  Gleichzeitig 
wurde  mit  der  Fixationspincette  gegen  den  Mittelpunct  des  Bulbus  gedrückt.  Die 
Schaufel  musste  liegen  bleiben,  bis  der  Star  und  allp  in  der  Pupille  sichtbaren 
Reste  ausgetreten  waren. 

Zeigte  der  auf  der  Schaufel  liegende  Star  Kerben,  so  wurden  die  ihnen  ent- 
sprechenden Reste  durch  Streifungen,  die  dem  Hornhautrande  concentrisch  ge- 
schahen, an  den  entsprechenden  Stellen  heraus  befördert. 

Webers  Messer  war  eine  geknickte  Lanze,  mit  herzförmiger  Klinge  und 
ausgehöhlter  Hinterfläche.  Die  Klinge  war  10 '2b  mm  lang,  G'bmm  von  der  Spitze 
entfernt  war  sie  10  mm  breit,  und  blieb  noch  2  mm  weiter  rückwärts  so  breit,  um 
die  innere  Wunde  ebenso  lang  zu  machen  wie  die  äussere.  Dann  verschmälerte  sie 
sich  rasch  zum  Schafte.  Die  Höhlung  der  hintern  Fläche  besass  einen  Radius  von 
10-719  mm.  Ausser  dieser  Lanze  verwendete  er  auch  solche  von  12  mm  Breite  und 
für  gewöhnlich  solche  von  bloss  8-5  «im  Breite. 

Bei  richtiger  Führung  des  Messers  betrug  die  Länge  des  Wundcanals 
1  •  75  mm,  seine  Breite  hing  von  der  Breite  der  Lanze  ab. 

Gute  Hohllanzen  sind  jedoch  schwer  zu  beschaffen  und  daran  mag  es  liegen, 
dass  das  Verfahren  wenig  Verbreitung  gewann1). 


B.  Lappenextractionen. 

Ausführung  der  Starausziehung  mit  dem  peripheren  Lappen- 
schnitt ohne  Iridectomie.  (Einfache  Extraction. 2) 

Nach  Eröffnung  der  Kammer  durch  einen  grossen 
Bogenschnitt  im  obern  Hornhautrande  wird  die  Linsen- 
kapsel eröffnet  und  der  Star  durch  Druck  auf  den  Aug- 
apfel entbunden;  Entfernung  der  Kindentrümmer  aus  der 
Kammer,  Säuberung  der  Wunde. 

Man  operirt  entweder,  wenn  man  sehr  verlässliche  und  gut  ge- 
schulte Assistenz  hat  und  wenn  die  Augen  nicht  sehr  tief  liegen,  ganz 
ohne  Lidhälter,  indem  man  die  Lider  vom  Gehilfen  mit  den  Fingern 
festhalten  lässt,  oder  mit  den  Lidhältern  von  "Desmarres  oder  mit 
dem  Sperrlidhälter. 

Die  Handhabung  des  Sperrlidhälters  wird  bei  den  einzelnen  Akten 

beschrieben  werden. 

Das  abfällige  Urteil,  das  über  den  Gebrauch  des  Sperrlidhälters 
neuerdings  von  manchen  Seiten  gefällt  wird,  kann  ich  nicht  teilen. 

1)  Voigt  gibt  an,  sie  seien  jetzt  in  tadelloser  Ausführung  beim  Intrumenten- 
macher  Schädel  in  Leipzig  zu  haben.  (Ueber  die  operative  Behandlung  hochgradiger 
Kurzsichtigkeit  etc.  A.  f.  0.  LIV  [1902],  S.  23  t.) 

2)  Die  Ausdrücke  einfache  und  combinirte  Extraction  stammen  von  v.  Wecker. 
(Vgl.  v.  Wecker,  Extraction  simple  et  extraction  combinee.  A.  d'ophth.  XII  [1892], 
p.  660.) 
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Hauptsächlich  wird  betont,  dass  der  Lidhälter  durch  sein  Gewich 
emei  Druck  auf  den  Augapfel  ausübe,  der  bei  der  Operation  nicht 
anbedenklich  sei.  Dieser  Druck  kann  aber  durch  entsprechendes  Halle, 
des  Elevateurs  durch  den  Gehilfen  ganz  beseitigt  werden,  kommt  also 
nicht  in  Betracht.  Dass  in  kritischen  Augenblicken  der  Lidhalter  von 
Desmarres  etwas  rascher  entfernt  werden  kann  als  ein  Sperrhdhalter, 
will  ich  zugeben;  allein  auch  ein  guter  Sperrlidhälter  kann  immer 
noch  rasch  genug  entfernt  werden.  Es  handelt  sich  ja  hiebei  einzig 
um  die  Fälle  yon  Glaskörpervorfall.  Tritt  er  ein,  so  will  man  möglichst 
rasch  die  Lidspalte  schliessen.  Doch  kommt  es  hiebei  auf  eine  halbe 
Secunde  rascher  oder  langsamer  auch  schon  nicht  mehr  an. 

Die  Lidhälter  benötigt  man  unbedingt  bei  unruhigen,  ungelehrigen 
Kranken,  wenn  man  nach  oben  operirt;  aber  auch  bei  der  Extraction 
nach  unten  sind  sie  unter  solchen  Umständen  recht  erwünscht.  Gerade 
bei  diesen  Kranken,  wo  man  sie  nicht  entbehren  kann,  besteht  aber 
die  Gefahr,  dass  durch  Kneifen  mit  den  Lidern  Glaskörpervorfall 
eintritt.  Kuhige,  vernünftige  Kranke  gefährden  den  Operationsverlauf 
nicht,  auch  wenn  sie  mit  dem  Elevateur  operirt  werden.  Warum 
also  ihn  bei  solchen  weglassen,  wo  doch  die  Schnittführung  mit  dem 
Elevator  bequemer  ist.  Auch  bei  einem  ruhigen  Patienten  kann  eine 
unwillkürliche  Bewegung  erfolgen  und  dem  geübtesten  Assistenten 
kann  einmal  das  Lid  auskommen,  gerade  in  einem  kritischen  Augen- 
blick. Ausserdem  hat  man  nicht  immer  einen  so  vollkommen  ge- 
übten Gehilfen,  wie  es  für  das  Halten  der  Lider  bei  der  Operation 
wünschenswert  ist.  Schliesslich  nehmen  die  Finger  des  Gehilfen  in 
dem  kleinen  Operationsgebiete  unverhältnismässig  viel  Platz  weg.  Der 
Operateur  bewegt  sich  mit  seinem  Instrument  viel  freier,  wenn  die 
Lider  durch  einen  Elevateur  auseinandergehalten  werden. 

Der  Sperrlidhälter  (von  Meilinger),  der  darauf  eingerichtet  ist, 
über  die  Nase  gebraucht  zu  werden,  wird  folgendermassen  angelegt. 

Mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  nasenseitigen  Hand  drückt 
man  ihn  vollständig  zusamm  bis  sich  seine  Arme  berühren,  dann  zieht 
man  mit  dem  Zeigefinger  der  andern  Hand  das  untere  Lid  etwas  ab 
und  hinab,  setzt  die  beiden  Haken  des  untern  Armes  ein.  Dann  hebt 
man  das  obere  Lid  empor,  legt  den  Lidhälter  mit  dem  obern  Arm  in 
die  Lidspalte  ein  und  lässt  den  Eand  des  obern  Lides  in  die  Haken 
dieses  Armes  eintreten.  Hierauf  entfernt  man  den  Daumen  und  Zeige- 
finger der  den  Lidhälter  znsammdrückenden  Hand  langsam  von  ein- 
ander, wodurch  sich  der  Lidhälter  von  selbst  öffnet,  wenn  der  Kranke 
den  man  hiezu  auffordert,  die  Lider  hiebei  öffnet.  Ist  die  Oeffnung  nicht 
genügend,  dann  bringt  man  die  beiden  Arme  mit  dem  Zeigefinger  und 
Mittelfinger  der  sehläfenseitigen  Hand  in  der  Weise  auseinander,  dass 
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man  diese  Finger  neben  den  Querstangen  zwischen  die  Arme  des 
Lidhälters  bringt  und  diese  dann  etwas  auseinander  spreizt. 

I.  Akt.  Schnitt  zur  Eröffnung  der  Kammer. 

Der  Schnitt  wird  genau  in  der  Grenzlinie  der  Hornhaut  und 
Lederhaut  oder  im  gefässlosen  Bindehautrand  geführt  und  trennt  fast 
die  Hälfte  des  Hornhautumfanges  ab. 

Man  fixirt  zunächst  den  Bulbus  mit  einer  Pincette,  nachdem  man 
den  Kranken  angewiesen  hat,  mässig  stark  hinabzublicken.  Die  Fass- 
pincette  wird  dem  Einstich  gegenüber,  also  am  innern  Ende  des 
wagrechten  Hornhautmeridians,  dicht  neben  der  Hornhautgrenze  an- 
gesetzt. Auf  diese  Weise  wird  der  Bulbus,  sobald  auch  das  Messer 
zum  Einstich  angesetzt  ist,  vollständig  festgehalten  und  zugleich  ist 
die  Stelle  des  Ausstiches  markirt. 


Fig.  207. 

Durclistoss  des  Graefemessers  beim  grossen  Lappenschnitt. 
(Die  punctirten  Linien  stellen  das  Messer  im  Augenblicke  des  Ausschnittes  dar.) 

Indem  man  nun  das  Messer  in  der  Seite  5  angegebenen  Weise 
wagrecht  hält,  mit  der  Schneide  nach  oben,  wovon  man  sich  vor  dem 
Einstich  eigens  noch  überzeugt,  setzt  man  die  Spitze  genau  am  Horn- 
hautrande, und  zwar  am  temporären  Endpunkte  des  wagrechten 
Meridians  oder  1 — 1*5  mm  darüber,  an.  Dabei  liegt  die  Klingenfläche 
in  der  vordem  Basalebene  der  Hornhaut.  Die  führende  Hand  stützt 
sich  mit  dem  kleinen  und  Eingfinger  auf  das  Jochbein  des  Kranken. 

Während  des  Schnittes  braucht  der  Sperrlidhälter  nicht  gehoben 
zu  werden. 

Der  Gehilfe  hat  mit  dem  Daumen  seiner  rechten  Hand  das 
Oberlid  so  emporzuziehen,  dass  es  keinen  Wulst  bildet  und  dass  die 
peripheren  Bündel  des  Orbicularis  keinen  Druck  auf  den  Augapfel 
ausüben  können. 

Der  Operateur  stösst  nun  die  Klinge  in  wagrechter  Richtung  vor 
und  führt  sie  stetig,  aber  langsam  durch  die  vordere  Kammer  bis 
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a  Ausstichspuncte,  der  so  zu  legen  ist,  dass  die  Spitze  des  Messers 
oerade  über  der  Fasspincette  vorbeistreieht.  Man  sticht  ein,  sobald 
die  Spitze  1  mm  vom  Hornhautrande  entfernt  erscheint ;  dann  tritt  die 
Spitze  gerade  in  der  Grenze  zu  Tage.  (Vgl.  Fig.  207.) 

Ist  die  Kammer  sehr  seicht,  dann  muss  nach  dem  Einstich  der 
Messergriff  zuerst  beim  Yorschieben  etwas  gegen  die  Schläfe  gesenkt 
werden,  bis  die  Spitze  bei  der  Pupille  vorbei  ist,  worauf  der  Gritl 
wieder  in  die  vordere  Grundebene  der  Hornhaut  und  noch  etwas  dar- 
über gehoben  werden  muss,  um  zur  Ausstichstelle  zu  gelangen. 

Während  sich  also  bei  entsprechend  tiefer  Kammer  die  Messer- 
spitze vom  Einstich  bis  zum  Ausstich  in  der  (vordem)  Grundebene 
der  Hornhaut  bewegt,  beschreibt  sie  im  zuletzt  erwähnten  Falle  einen 
Bogen,  der  vor  die  Grundebene  der  Hornhaut  heraustritt,  indem  in 
dieser  bloss  seine  Sehne  gelegen  ist.  Es  ist  das  eben  notwendig,  um 
über  die  der  Hornhaut  stark  angenäherte  Iriskuppe  unversehrt  hinweg 
zu  kommen.  Hauptregel  ist,  dass  das  Messer  nach  dem  Einstiche 
und  bei  seinem  Wege  durch  die  Kammer  niemals  auch  nur  ums 
Geringste  zurückgezogen  wird. 

Sobald  die  Spitze  des  Messers  an  der  Hornhautgrenze  zu  Tage 
getreten  ist,  wird  das  Messer  parallel  zu  sich  selbst  vorwärts  und  auf- 
wärts geschoben,  wobei  man  darauf  zu  achten  hat,  dass  die  Klinge  in 
der  vordem  Hornhautgrundebene  bleibend,  innen  sowohl  wie  aussen, 
die  Hornhaut  gerade  in  der  Grenzlinie  zwischen  dieser  und  der  Leder- 
haut durchtrennt.  Dieses  Vorwärts-  und  Aufwärtsschieben  der  Klinge 
erfolgt  rascher  und  stetig,  und  führt  zur  Abtrennung  des  Lappens  in 
einem  Zuge,  wenn  die  Spitze  nicht  zu  früh  an  den  nasalen  Teil  des 
obern  Lidrandes  anstösst,  oder  wenn  nicht  die  Klinge  schon  vor  dem 
Ausschnitte  zu  Ende  ist,  was  dann  geschieht,  wenn  die  Vorwärts- 
bewegung der  Klinge  rascher  ist  als  die  Aufwärtsbewegung. 

Tritt  eines  der  beiden  Vorkommnisse  ein,  daun  muss  eben  der 
Schnitt  in  zwei  oder  drei  Zügen  vollendet  werden,  indem  man  zunächst 
die  nicht  weiter  nach  innen  verschiebbare  Klinge  mit  entsprechendem 
Zuge  nach  aufwärts  schläfenwärts  zieht.  War  die  Klinge  genug  weit 
nasenwärts  vorgeschoben,  dann  vollendet  sich  der  Schnitt  bei  diesem 
zweiten  Zuge  leicht.  War  dies  jedoch  nicht  der  Fall  (besonders  wenn 
man  durch  den  Lidrand  am  weitem  Vorschieben  gehindert  war),  dann 
ist  der  zur  Verfügung  stehende  Teil  der  Schneide  zu  kurz,  um  im 
zweiten  Zuge  den  Schnitt  zu  vollenden  und  man  muss  noch  einmal 
nasenwärts  vorschieben,  womit  aber  der  Schnitt  unter  allen  Umständen 
vollendet  ist. 

Um  den  Schnitt  auf  die  genannte  Weise,  wobei  er  am  glattesten 
und  gleichmässigsten  ausfällt,  ausführen  zu  können,  ist  es  vorteilhaft, 

Czormak,  Die  uugenilrztlichon  Operationen.  09 
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erstens  den  Kopf  des  Kranken  ein  wenig  um  seine  lotrechte  Achse 
nach  der  Seite  des  nicht  zu  operirenden  Auges  zu  drehen.  Dadurch 
steht  die  Hornhaut  etwas  mehr  in  der  äussern  Hälfte  der  Lidspalte 
und  der  nasale  Lidrand  steht  tiefer,  so  dass  die  Spitze  des  Messers 
vor  ihm  hingeführt  wird. 

Zweitens  muss  das  Messer  für  den  Halbbogenschnitt  etwas  breiter 
sein  als  die  gewöhnlichen  Messer  von  Graefe.  Ich  bediene  mich  dazu 
eigens  bei  Weiss  in  London  hergestellter  Messer,  die  3—3-5  mm 
breit  sind. 

Für  einen  kürzern  Schnitt  (Drittelbogenschnitt,  wie  ihn  viele 
Operateure  ausführen)  genügt  die  gewöhnliche  Breite  des  Schmal- 
messers, um  jeden  Schnitt  in  einem  Zuge  zu  vollenden.  Die  breitern 
Messer  haben  noch  den  weitern  Vorteil,  dass  sie  die  Iris  gut  zurück- 
halten und  ein  Vorlegen  der  Iris  vor  die  Schneide  nur  bei  sehr  seichten 
Kammern  vorkommt. 

Was  nun  den  Ausschnitt  anlangt,  so  hat  er  in  die  Grenze 
zwischen  Hornhaut  und  Lederhaut  zu  fallen;  es  bildet  sich  also,  wenn 
die  Schneide  der  Klinge  die  feste  Haut  oben  durchsetzt  hat,  ein  Binde- 
hautstreif, der  brückenartig  über  der  Schneide  liegt.  Es  reicht  näm- 
lich oben  wie  unten  die  Bindehaut  ein  kurzes  Stück  über  die  Leder- 
hautgrenze auf  die  Hornhaut  herüber. 

In  Fällen,  wo  der  Kranke  nicht  gut  hinabblickt  oder  wo  die  Lid- 
spalte sehr  eng  ist,  kann  man  nicht  immer  genau  in  der  Grenze  aus- 
schneiden, sondern  der  Schnittscheitel  fällt  gerade  dort  hin,  wo  der 
Bindehautsaum  aufhört  oder  noch  etwas  mehr  centralwärts  in  die 
Hornhaut.  Dann  entsteht  kein  Bindehautlappen. 

Ist  ein  solcher  entstanden,  dann  kann  man  ihn  entweder  dicht 
am  Hornhautrande  abtragen  oder  einen  nicht  adhärenten,  2—3  mm 
breiten  Bindehautlappen  nach  v.  Graefe  bilden. 

Im  erstem  Falle  —  und  ich  gehe  aus  Gründen,  die  ich  S.  573 
dargelegt  habe,  immer  so  vor  —  wendet  man  das  Messer  unmittelbar 
nach  dem  Ausschnitte  nach  vorne  und  trennt  durch  einen  Zug  die 
Bindehaut  dicht  am  Hornhautrande  ab. 

Im  zweiten  Fall  stellt  man  das  Messer  mit  nach  oben  gerichteter 
Schneide  steil  auf;  dabei  wird  die  Bindehautbrücke  2—3  mm  vom 
Hornhautrande  durchtrennt.  Für  die  folgenden  Akte  ist  dann  der 
Bindehautlappen  mit  der  Spatel  auf  die  Hornhaut  herunter  zu  schlagen, 
weil  er  sonst  beim  Einführen  der  Instrumente  hinderlich  ist  und 
beim  Herausziehen  mitgefasst  werden  kann. 

Ist  er  sehr  breit,  dann  behindert  er  dabei  freilich  die  klare  Ein- 
sicht in  die  obern  Kammerteile. 
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Ist  ein  Teil  der  Iris  gleich  nach  oder  während  des  Schnittes  in 
die  Wunde  getreten,  dann  schiebe  man  sie  sofort  mit  der  Spatel  zurück, 
bis  die  Pupille  kreisrund  erscheint.  Gelänge  das  nicht  und  fiele  die 
Iris  schon  jetzt  immer  vor  (bei  stark  vorstehenden,  sogenannten  Glotz- 
augen, kommt  das  vor),  dann  gebe  man  die  einfache  Operation  schon 
jetzt  auf  und  verrichte  sofort  einen  nicht  zu  klein  bemessenen  Iris- 
ausschnitt. 

II.  Akt.  Eröffnung  der  Linsenkapsel. 
a)  Mit  der  Kapselpin cette  (von  Förster,  Schweigger 
u.  A.). 

Sobald  der  Hornhautschnitt  vollendet  ist,  fasst  der  Gehilfe  den 
Sperrelevateur  und  hebt  ihn  soweit  empor,  dass  er  vom  Augapfel  ab- 
gehoben ist.    Er  muss  ihn  dabei  so  fassen,  dass  der  Daume  auf  der 

vordem,  der  Zeige-  und  Mittelfinger  auf  der 
hintern  Seite  liegt,  und  zwar  deshalb,  um 
den  Operateur  nicht  zu  behindern  und  um 
kräftig  heben  zu  können. 

Wird  auf  der  rechten  Seite  operirt, 
dann  fasst  er  den  Elevateur  mit  der  linken 
Hand,  während  er  mit  der  rechten  über  die 
Stirne  herumgreifend,  von  der  Schläfenseite 
des  Kranken  aus  das  obere  Lid  anspannt  und 
emporzieht,  wozu  er  seinen  Daumen  auf  die 
temporale  Seite  hinlegt  und  es  nach  aussen- 
oben  zieht. 

Wird  auf  der  linken  Seite  operirt,  dann  umgreift  er  die  Stirne 
des  Kranken  von  oben  und  fasst  von  der  rechten  Seite  her  mit  seiner 
rechten  Hand  den  Lidhälter,  während  er  den  Zeigefinger  der  linken 
Hand  auf  das  Lid  an  dessen  temporalem  Ende  auflegt  und  es  so  nach 
oben-aussen  spannt.  Diese  Handgriffe  sind  sinngemäss  zu  ändern,  wenn 
der  Operateur  hinter  dem  Kopfe  des  Kranken,  der  Gehilfe  vor  ihm  steht. 

Der  Operateur  fasst  die  Kapselpincette  schreibfederartig  mit  der 
rechten  Hand,  und  zwar  so,  dass  die  Zähne  nach  hinten,  also  gegen 
die  Hohlhand  sehen,  legt  die  Hand  auf  die  Stirne  des  Kranken  und 
führt  die  Pincette  geschlossen  senkrecht  abwärts  und,  während  der 
Gehilfe  das  obere  Blatt  des  Lidhälters  etwas  nach  hinten  neigt,  um 
ihm  Raum  zu  schaffen,  durch  die  Mitte  der  Wunde  in  die  Kammer, 
bis  ihr  Ende  nahe  zum  untern  Pupillarrande  gelangt  ist.  Hierauf  lässt 
er  sie  langsam  aufgehen,  und  zwar  so  weit,  bis  ihre  Arme  den  nasalen 
und  temporalen  Pupillarrancl  erreichen.  (Vgl.  Fig.  208.)  Ja  er  kann 
sie  vorsichtig  noch  etwas  weiter  aufgehen  lassen,  wodurch  dann  der 
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Fig.  208. 
Oeffnung  der  Kapselpincette. 
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Pupillarrand  beiderseits  etwas  zur  Seite  geschoben  wird  und  das  ge- 
fasste  Stück  Kapsel  grösser  ausfällt. 

Hierauf  wird  die  Pineette  geschlossen.  Dies  erfolgt  langsam  und 
so,  dass  während  ihre  Armenden  in  der  Pupillarebene  bleiben,  ihr 
Griff  etwas  nach  vorne  bewegt  wird,  wodurch  der  Hornhautlappen 
etwas  gelüftet,  aber  ein  Mitfassen  der  Iris  vermieden  wird.  Beim 
Schluss  darf  ein  leiser  Druck  nach  hinten  ausgeübt  werden. 

Sobald  die  Pineette  geschlossen  ist,  wird  sie  langsam  zuerst 
etwas  nach  unten  bewegt  und  dann  erst  ausgezogen,  wobei  man 
die  Iris  scharf  im  Auge  hat.  Sobald  man  bemerkt,  dass  sie  mit- 
gezogen wird,  hat  man  die  Pineette  etwas  zu  öffnen,  um  die 
Iris  auszulassen,  und  darnach  mit  noch  steilerer  Haltung  des  Griffes 
wieder  in  die  Pupille  zu  gehen  und  die  Kapsel  zu  fassen.  Man 
schliesst  neuerlich  und  schiebt  die  Pineette  etwas  hinab.  Dann  erst 
geht  man  mit  denselben  Vorsichten  heraus.  Meist  erfasst  man  hiebei 
das  beim  ersten  Fassen  losgerissene  Kapselstück,  wenn  nicht,  so  tritt 
es  mit  dem  Star  aus. 

Ist  beim  Fassen  und  Herausziehen  die  Ausreissung  der  Kapsel 
gelungen,  so  sieht  man  zwischen  den  Armen  der  Zange  das  zusamm- 
gefaltete  glasige  Kapselstückchen. 

Der  Operateur  hält,  während  er  in  der  beschriebnen  Weise  mit 
der  rechten  Hand  vorgeht,  einen  kleinen  feuchten  Eistupfer  in  der 
linken.  Es  ist  nämlich  für  die  Ausführung  der  Kapseleröffnung  sehr 
störend,  wenn  sich  Blut  in  der  Kammer  ansammelt,  was  der  Fall  ist, 
wenn  der  Schnitt  etwas  scleral  hegt,  oder  wenn  ein  Bindehautlappen 
gebildet  ward.  Es  ist  dann  gut,  unmittelbar  vor  dem  Einführen  der 
Pineette  in  die  Wunde,  mit  dem  Tupfer  die  Hornhaut  unten  an  die 
Iris  und  Linse  anzudrücken  und  nach  oben  zu  streifen,  um  so  das 
Blut  zu  entleeren.  Die  dicht  an  der  Wunde  gehaltene  Pineette  wird 
sodann  sofort  eingeführt.  Etwas  Blut  in  der  Pupille  stört  übrigens 
wenig,  weil,  wie  sich  die  Pineette  in  der  Pupille  öffnet,  der  zwischen 
den  Armenden  liegende  Eaum  von  Blut  frei  bleibt. 

Sehr  wichtig  ist,  unmittelbar  bevor  man  die  Pineette  einführt, 
zu  versuchen,  ob  sie  anstandslos  aufgeht  und  nicht  etwa  klebt.  Es 
kommt  das  vor,  .ob  die  Pineette  gleich  vor  dem  Auskochen  anstandslos 
aufging,  wenu  sie  noch  warm  ist.  Es  sind  dann  die  Zähnchen  breiter 
als  im  kalten  Zustande  und  klemmen  sich  in  die  Zwischenräume,  die 
naturgemäss  keilförmig  sind,  ein.  Die  Pineette  geht  dann  nicht  sofort 
auf.  Wie  man  also  den  Zeigefinger  und  Daumen  der  rechten  Hand 
öffnet,  bleibt  die  Pineette  geschlossen.  Im  nächsten  Augenblick  kann 
sie  aber  plötzlich  aufspringen  und  dabei  kann  ein  Unglück  geschehen, 
wenn  sie  sich  mit  ihren  Zähnchen  in  der  Iris  verfängt.  Man  soll  des- 
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halb  die  Zwischenräume  zwischen  den  Zähnen  breiter  machen  lassen 
als  die  Zähnchen.  , 

Mir  ist  einmal  infolge  dieses  Zufalls  eine  vollständige  Irisausreissung 
vorgekommen.  Die  Pincette  folgte  den  Fingern  nicht,  sondern  sprang  einen  Augen- 
blick später  auf  und  die  Zähnchen  hakten  sich  in  die  Iris  ein.  Die  Kranke  machte 
infolgedessen  eine  Bewegung  mit  dem  Auge  und  die  Iris  riss  hiebei  vollständig  ab. 

Ein  Festhalten  des  Angapfels  mit  der  Pincette  ist  bei  diesem 
Akte  nicht  notwendig,  wenn  der  Kranke  gut  hinabblickt. 

b)  Mit  dem  scharfen  Irishäkchen  oder  der  Fliete. 
Der  Operateur  fasst  den  Bulbus  unten  mit  der  Fasspincette, 
weist  den  Kranken  an  hinabzublicken  und  geht  dann  mit  dem  Instru- 
mente ein.  Er  hält  es  so  wie  den  Griff 
einer  Lanze  und  flach.  Die  Hand  wird 
auf  die  Stirne  des  Kranken  gestützt.  Er  geht 
in  einem  Wundwinkel  ein  und  schiebt  das 
Instrument,  sich  immer  zwischen  Hornhaut- 
hinterfläche und  Kapsel  haltend,  bis  zum 
untern  Pupillenrande,  ja  auch  noch  etwas 
tiefer,  und  zwar  aussen  oder  innen.  (Vgl. 
Fig.  209  a.)  Hieraufdreht  er  den  Griff  90° 
um  seine  Achse,  so  dass  die  Spitze  nach 
hinten  gewendet  ist  und  zieht  nun  das  In- 
strument wagrecht  nach  der  andern  Seite. 
Hierauf  zieht  er  das  Instrument,  wieder 
flach  gedreht,  nach  oben,  dreht  es  neuer- 
lich mit  der  Spitze  nach  hinten  und  reisst 
nun  die  Kapsel  in  entgegengesetzter  Eich- 
tling wieder  wagrecht  ein.  Dadurch  werden 
zwei  entgegengesetzt  gerichtete  Lappen  ge- 
bildet, deren  Grundlinien  an  den  Seiten- 
rändern der  Pupille  liegen  und  die  sich 
daher  nicht  in  die  Wunde  hinauf 
schlagen  können.  (Vgl.  Fig.  209  b.) 
Die  Kapselöffnung  ist  genügend  gross  und  wird  durch 
hinausdrängenden  Starkern  noch  weiter  aufgesprengt. 

Hierauf  dreht  der  Operateur  das  Instrument  um  seine  Griffachse 
wieder  flach  und  zieht  es  langsam  aus  der  Wunde. 

Bei  den  Eissbewegungen  auf  der  Kapsel  darf  nur  ein  sehr  sanfter 
Druck  nach  hinten  ausgeübt  werden,  da  sich  die  Spitze  sonst  in  den 
Kern  einhaken  und  ihn  verschieben  kann. 

Falls  das  Auge  sehr  tief  liegt  oder  nicht  genügend  herabgerollt  werden 
kann,  biegt  man  den  Stiel  des  Häkchens  oder  der  Fliete  6 — 7  mm  unterhalb  der 
Spitze  knieförmig  ab.    Diese  Biegung  hat  nach  der  Seite  und  nicht  nach  dem 


Fig.  209. 

a)  Stellung  der  Fliete  zu  Beginn  des 

ersten  Eisses. 

b)  Die  beiden  Kapsellappen.  Die  ge- 
strichelte Linie  zeigt  die  Bewegung  der 

Spitze  des  Werkzeugs. 


um- 


den 
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Eucken  des  Instrumentes  zu  erfolgen.  Der  Stiel  dieser  Werkzeuge  darf  also  nicht 
aus  starrem  elastischem,  sondern  muss  aus  biegsamem  Stoffe  hergestellt  sein.  Das 
Biegen  darf  nicht  mit  den  nackten  Fingern  geschehen.  Man  nimmt  dazu  einen 
Weinen,  sterilen  Tupfer,  in  den  man  den  zu  biegenden  Teil  hüllt 

Bei  den  meisten  Staren  gelingt  es  mit  der  Pincette  ein  ent- 
entsprechend grosses  Stück  der  Kapsel  zu  entfernen  (Durchmesser 
4-6  mm),  nicht  bloss  bei  solchen,  wo  bereits  Kapselverdickungen 
vorhanden  sind.  Hie  und  da  allerdings  platzt  eine  unverdickte  Kapsel 
bei  der  Einwirkung  der  Pincette,  was  schliesslich  kein  Schade  ist  da 
die  Oeffnung  zum  Durchtritte  des  Stars  ausreicht. 

Eigentlich  immer  misslingt  die  Handhabung  der  Pincette  nur 
bei  geblähten  Staren  mit  verhältnismässig  viel  Kindenmasse,  ebenso 
bei  solchen  mit  flüssiger  Binde  (Morgagnische  Stare).  In  diesen  Fällen 
empfiehlt  es  sich  daher,  von  vorneherein  zum  Häkchen  oder  zur  Fliete 
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Fig.  210. 

Entbindung  der  Linse  durch  das  Sturzmanöver.  Quere  Erweiterung  der  Pupille  und  Erscheinen 
des  Linsenrandes  unter  dem  obern  Pupillarrande. 

zu  greifen.  Solche  Fälle  werden  jedoch  mit  Yorteil  nicht  der  einfachen, 
sondern  der  combinirten  Extraetion  unterworfen. 

In  Fällen  von  sehr  dichter,  sich  als  heller,  pupillengrosser 
Fleck  darstellender  Kapselverdickung  bei  schon  mehr  oder  weniger 
regressiven  (sogenannten  überreifen)  Staren  gelingt  oft  die  Extraetion 
der  ganzen  Linse  in  der  Kapsel  mit  der  gerieften  Pincette,  wovon 
noch  später  die  Eede  sein  wird. 

III.  Akt.  Entbindung  der  Linse. 

Um  nun  die  Linse  auszutreiben,  lässt  man  den  Kranken  nach 
abwärts  blicken,  nachdem  man  in  die  nasenwärts  befindliche  Hand 
eine  Kniespatel,  in  die  andere  einen  Daviellöffel  genommen  hat.  Der 
Gehilfe  hebt  den  Lidhälter  gut  empor  und  zieht  mit  der  andern  Hand 
das  obere  Lid  in  der  Mitte  hinauf. 

Man  drückt  nun  mit  dem  Löffel  sanft  den  obern  Wundrand 
nieder,  wobei  der  Löffel  parallel  zur  Wunde  angelegt  wird  (vgl. 
Fig.  210),  während  die  am  untern  Limbus  angelegte  Kniespatel  mit 
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allmälig  nachlassendem  Drucke  langsam  auf  der  Hornhaut  empor- 
o'oschchen  wird. 

Die  Linse  soll  nun  in  folgender  Weise  austreten.  Zuerst  muss 
sie  um  ihre  wagrechte  Achse  eine  Drehung  machen,  so  dass  ihr 
oberer  ßand  zum  obern  Pupillenrand  gelangt.  Da  die  Linse  hiebei 
etwas  nach  oben  drängt,  so  zieht  sich  der  obere  Pupillenrand  eben- 
falls nach  oben,  so  dass  er  schon  durch  eine  geringere  Vorwärts- 
neigung des  obern  Linsenrandes  erreicht  wird,  als  wenn  er  in  seiner 
natürlichen  Lage  wäre.  Die  dazu  nötige  Neigung  beträgt  30—40°. 
Dadurch  hebt  sich  auch  der  Hornhautlappen  empor,  so  dass  die  Wunde 
stark  aufklafft. 

Sobald  der  obere  Linsenrand  am  obern  Pupillenrand  sichtbar 
geworden  ist,  genügt  eine  leichte  Verstärkung  des  Druckes  der  Knie- 
spatel nach  hinten  und  oben,  um  die  Linse  durch  die  Pupille  in  die 
vordere  Kammer  und  in  die  Wunde  zu  treiben. 


Fig.  211. 

Entbindung  der  Linse  durch  das  Stmrzmanöver.  Austritt  der  Linse  durch  die  Wunde. 

Dabei  wird  die  Pupille  in  querer  Richtung  immer  mehr  ver- 
breitert, so  dass  sie  in  ein  wagrecht  liegendes  Oval  umgewandelt 
wird.  Die  Linse  schiebt  sich  während  dessen  an  der  Hinterfläche  des 
emporgehobenen  Hornhautlappens  nach  vorne  und  aufwärts.  Dabei 
schmiegt  sich  der  obere  Abschnitt  der  Iris  mit  seinem  Pupillarteil  an 
die  hintere  Linsenfläche. 

Wie  der  grösste  Durchmesser  der  Linse  die  quer  auseinander- 
gezerrte  Pupille  durchschnitten  hat,  legt  sich  die  inzwischen  mit  ihrem 
obern  Anteil  in  die  Wunde  getretene  Linse  zurück  auf  die  Iris  und 
die  hintere  Wundlippe.  Man  unterstützt  das  durch  leichten  Druck  mit 
dem  Löffel  auf  den  hintern  Wundrand,  ja  wenn  die  Iris,  wie  es  zu- 
weilen der  Fall  ist,  hiebei  die  Neigung  zeigt,  sich  in  die  Wunde  zu 
ziehen,  schiebt  man  den  Löffel  mit  seiner  Spitze  ein  wenig  in  die 
Kammer  vor,  um  die  Iris  zurückzuhalten. 

Hat  sich  nun  die  Linse  nach  hinten  umgelegt,  dann  genügt  eine 
ganz  leichte  Schiebung  mit  der  Spatel  nach  aufwärts  um  sie  vollends 
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auszutreiben.  Die  Iris  bleibt  dabei  ruhig  in  normaler  Lage 
in  der  Kammer.  (Vgl.  Fig.  211.) 

Der  ganze  Vorgang  spielt  sich  in  wenigen  Augenblicken  ab  und 
gelingt  bei  genügender  Schnittlänge  (Halbbogenschnitt)  ungemein 
leicht,  mit  ganz  geringem  Drücken  auf  den  Augapfel,  leichter  als  bei 
der  Operation  mit  Iridectomie  und  kürzerm  Schnitte.  Wegen  des 
leichten  Austrittes  der  Linse  streifen  sich  auch  meist  viel  weniger 
ßindenschollen  ab,  als  bei  dieser  Operation,  so  dass  die  Pupille  oft 
ganz  schwarz  erscheint.  Insbesondere  die  seitlichen  und  untern  An- 
teile der  Binde  bleiben  oft  im  Zusammenhang  mit  dem  Kerne.  Sie 
werden  durch  die  Kniespatel  sehr  leicht  mit  dem  Kern  hinaufgeschoben, 
was  man  beim  Aufwärtsstreifen  der  Spatel  deutlich  verfolgen  kann. 

Der  beschriebene  Vorgang  spielt  sich  bei  engerer  Wunde  (Drittelbogen- 
schnitt)  sofort  etwas  anders  ab.  Insbesondere  wird  die  Iris,  da  sich  der  obere 
Linsenabschnitt  nicht  so  gut  vorbeugen  kann,  kappenartig  mit  in  die  Wunde  ge- 
trieben und  die  Iris  streift  sich  erst  ausserhalb  der  Wunde  vom  obern  Aequator 
der  Linse  nach  hinten  ab  oder  sie  muss  mit  dem  Löffel  abgestreift  werden,  da  sie 
die  Linse  nicht  austreten  lässt.  Die  ganze  Pupille  muss  dabei  viel  mehr  erweitert 
werden,  es  tritt  nämlich  die  früher  beschriebene  quere  Ausweitung  der  Pupille 
nicht  ein,  die  die  geringste  Erweiterung  der  Pupille  darstellt,  die  für  die  gegebnen 
Dimensionen  der  Linse  möglich  ist. 

Ist  die  Linse  ausgetreten,  dann  wird,  wenn  dies  nicht  etwa  schon 
nach  der  Kapseleröffnung  geschehen  ist,  der  Sperrlidhälter  entfernt. 

Das  Entfernen  des  Sperrlidhälters  geschieht  so,  dass  der  Ope- 
rateur ihn  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  nasenseitig  liegenden 
Hand  an  den  Griffen  zusammdrüekt,  bis  sich  seine  Arme  berühren. 
Dann  hebt  er  mit  dem  Daumen  der  andern  Hand  das  obere  Lid  aus 
den  Haken,  worauf  er  den  Lidhälter  auch  vom  untern  Lide  abnehmen 
kann.  Sowie  der  Sperrlidhälter  entfernt  ist,  darf  die  Lidspalte  immer 
nur  in  der  Weise  geöffnet  werden,  dass  zuerst  das  untere  Lid  gut 
abgezogen  wird  und  dass  dann  erst  das  obere  emporgezogen  wird. 
(Es  gilt  das  auch  späterhin  für  den  Verbandwechsel  und  das  Unter- 
suchen des  Auges  in  der  Heilungsperiode.)  Denn  sonst  geschieht  es 
leicht,  dass  der  Druck  des  untern  Lides,  das  noch  anliegt,  während 
das  obere  gehoben  wird,  bei  einer  Zusammziehung  des  Lidschliessers 
(Blinzeln)  den  untern  Hornhautabschnitt  niederdrückt,  so  die  Wunde 
zum  Klaffen  bringt  und  dass  dabei  der  vordrängende  Glaskörper  die 
Iris  zum  Vorfall  bringt,  ja  selbst  vorfallen  könnte.  Nie  kann  das  bei 
dem  früher  angegebnen  Verfahren  geschehen. 

IV.  Akt.  Säuberung  der  Wunde  (sog.  Toilette). 
Zurückgebliebne  Bindenschollen    entfernt  man    durch  sanftes 
Streifen  mit  der  Kniespatel  oder  dem  Bücken  eines  Starlöffels.  Tritt 
jedoch  die  Iris  dabei  in  die  Wunde,  dann  schiebe  man  sie,  wenn  sie 


917 


Qicht  beim  Nachlassen  des  Druckes  von  selbst  zurückschlüpft,  soforl 
mit  der  Spatel  in  die  Kammer  zurück.  Nur  wenn  die  Schollen  durch 
das  Streifen  mit  der  Spatel  durchaus  nicht  in  der  Wunde  rücken  (bei 
stärkerm  Hornhautkollaps)  entferne  man,  wenn  es  angeht,  etwa  noch 
in  der  Pupille  oder  vor  der  Iris  sichtbare  Starreste  durch  Eingehen 
mit  einem  Starlöffel.  Das  geschieht  leicht,  indem  man  den  Löffel  (von 
v.  Jaeger  z.  B.)  sanft  zwischen  die  Scholle  und  Iris  oder  Pupille 
mit  nach  vorne  gewandter  Höhlung  einschiebt  und  sie  dann  unter 
lindem  Anlegen  an  die  hintere  Hornhautfläche  herausleitet. 

Statt  der  Instrumente  bediene  ich  mich  seit  längerer  Zeit  zum 
Herausstreifen  der  Linsenschollen  der  Kuppe  des  Zeigefingers,  mit  der 
diese  Handhabung  viel  leichter  gelingt.    Natürlich  muss  der  Zeige- 


Fig.  212. 

Atisstreifen  der  Beste  mit  dem  durch  den  Kautschukkondom  bedeckten  Finger. 

finger  trotz  aller  Desinfection  mit  einem  durch  Auskochen  sterilisirten 
Kautschukkondom  bekleidet  werden.  Es  ersetzt  dieses  Verfahren  das 
alte,  aus  Gründen  der  Aseptik  zu  verwerfende  Verfahren,  die  Aus- 
steifung mit  dem  Lide  durch  den  aufgelegten  Finger  vorzunehmen, 
in  ganz  vorzüglicher  Weise.  Die  breite,  elastisch-weiche  Pingerbeere 
streift  viel  besser  aus  als  jedes  Metallinstrument.  (Vgl.  Fig.  212.) 

Die  Fingerlinge  werden  5  Minuten  lang  ausgekocht  und  dann  in  30procen- 
tigem  Karbolglycerin  aufbewahrt.  Vor  dem  Gebrauch  nochmaliges  Auskochen  und 
Abspülung  in  steriler  Kochsalzlösung.  Man  tut  wohl,  am  besten  bei  jeder  Operation 
einen  noch  unbenutzten  Kondom  zu  gebrauchen. 

Nach  dem  Ausstreifen  der  Beste  entfernt  man  allfällige  Blut- 
gerinnsel von  der  Wunde  mit  der  gerieften  Pincette  oder  durch  Ab- 
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wischen  mit  einem  kleinen  feuchten  Tupfer.  Dann  lüftet  man  die 
Wunde  mit  einer  feinen,  noch  ungebrauchten  Spatel  von  einem  Wund- 
winkel bis  zum  andern.  Dabei  werden  Bindentrümmer,  Blutgerinnsel 
oder  Pigmentschollen  aus  der  Wunde  gestreift,  ebenso  allfällige 
Bindehautzipfelchen,  die  sich  etwa  in  die  Wunde  eingerollt  haben. 
Man  glättet  die  Wunde  schliesslich  durch  Darüberstreichen  mit  der 
Spatel  aus. 

Vorteilhaft  ist  es  auch,  mit  der  Spatel  die  Hornhautmitte  leicht 
zu  reiben,  wodurch  eine  Zusammziehung  des  Sphinkters  ausgelösl 


Fig.  213. 

Einstich  des  Messers  für  den  Drittelbogenschnitt. 


wird,  so  dass  eine  nicht  ganz  rund  erscheinende  Pupille  rund  wird. 
Bei  stärkerer  Entrundung  der  Pupille  muss  mit  der  Spatel  in  die 
Wunde  eingegangen  und  die  Iris  gut  ausgebreitet  werden,  indem  man 
sie  vom  Bande  gegen  die  Pupille  hinausstreift.  Gegebnen  Falls  ist  mit 
der  feinsten  gezähnten  Irispincette  einzugehen,  die  Iris  zu  fassen  und 
durch  Anziehen  in  der  Bichtung  gegen  die  Mitte  auszubreiten 
(Müller). 

Man  lässt  endlich  den  Kranken  hinaufblicken,  zieht  das  untere 
Lid  sanft  ab  und  träufelt  ein  bis  zwei  Tropfen  sterilisirter  Eserin- 
lösung  ein. 
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In  welchen  Fällen  trotz  beabsichtigter  einfacher  Operation  doch 
vor  oder  nach  dem  Linsenaustritte  die  Irisausschneidung  zu  machen 
ist,  vgl.  im  Abschnitte  über  Irisausschneidung. 

Ausführung  der  Staraiisziehung  mit  dem  peripheren  Lappen- 
schnitt mit  Iridectomie.  (CoinMnirtc  Extraction.) 

Nach  Eröffnung  der  Kammer  durch  einen  Drittei- 
bis Zweifünftel-Bogenschnitt  im  obern  Hornhautrande 
wird  ein  Stückchen  Iris  ausgeschnitten,  dann  die  Kapsel 
eröffnet  und  der  Star  durch  Druck  aufs  Auge  ausgetrieben. 
Nach  Entfernung  der  Bindenschollen  aus  der  Kammer 
Säuberung  der  Wunde. 

I.  Akt.  Führung  des  Schnittes. 
Dieser  kann  hier  kürzer  sein  als  bei  der  einfachen  Extraction; 
bis  zum  45.  Lebensjahre  genügt  es,  ein  Drittel,  von  da  ab  zwei  Fünftel 


Fig.  214. 

Eingehen  mit  der  Pincette  zum  Holen  der  Iris. 

des  Hornhautumfanges  abzutrennen.  Der  Schnitt  wird  auch  in  der 
Hornhautgrenze  oder  0*25— 0*5  mm  dahinter  im  Lederhautrande  ge- 
legt und  im  letztern  Falle  mit  der  Bildung  eines  Bindehautlappens 
verbunden.  (Vgl.  Fig.  213.) 

II.  Akt.  Irisausschnitt. 
Der  Gehilfe  fasst  den  Sperrlidhälter  und  das  obere  Lid  genau 
so,  wie  dies  für  den  Akt  der  Kapseleröffnung  bei  der  einfachen  Ex- 
traction geschildert  ist.  Der  Operateur  nimmt  die  gezähnte  Irispincette 
in  die  linke,  die  Weckerscheere  in  die  rechte  Hand.  Er  holt  die 
Iris,  indem  er  die  linke  Hand  mit  dem  kleinen  Finger  auf  die  Stirne 
des  Kranken  stützt  und  nun  die  Irispincette  geschlossen,  die  Krümmung 
der  Arme  nach  hinten  in  der  Mitte  der  Wunde,  in  die  Kammer  ein- 
führt. (Vgl.  Fig.  214.)  Er  öffnet  die  Pincette  nur  etwa  2  mm  weit, 
fasst  die  Iris  in  der  Nähe  des  Pupillenrandes,  zieht  sie  nur  wenig  vor 
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und  kappt  sie  mit  der  an  der  Wunde  bereit  gehaltnen  Scheere  dicht 
an  den  Wundrändern  unter  leichtem  Andrücken  der  Scheerenblätter. 
Diese  müssen  hiebei  wie  bei  der  optischen  Irideetomie  radiär  gehalten 
werden,  um  ein  schmales,  parallelschenkliges  oder  spitzbogenförmiges 
Kolobom  zu  erhalten.  (Vgl.  Fig.  215  und  2i6.) 

Der  Bulbus  wird  hiebei  nicht  festgehalten  und  der  Kranke  blickt 
massig  stark  hinab. 

Was  die  Haltung  und  Handhabung  der  Irispincette  und  Scheere 
anlangt,  so  verweise  ich  auf  das  bei  der  Irideetomie  darüber  Gesagte 
Vgl.  S.  728  ff. 

Wurde  mit  Bindehautlappen  operirt,  dann  muss  dieser,  bevor 
man  die  Pincette  einführt,  auf  die  Hornhaut  heruntergeschlagen 
werden,  was  man  gleich  mit  der  geschlossenen  Pincette  tut. 

Sobald  die  Iris  abgeschnitten  ist  und  sich  die  Schenkel  und  das 
benachbarte  Irisgewebe  nicht  sofort  in  ganz  tadellose  Lage  zurückziehen, 


Fig.  215.  Fig.  216. 

Abtragung  der  hervorgezognen  Iris.  Kegelrechtes  Kolobom. 


ist  sofort  mit  der  Irisspatel  die  Rücklagerung  der  Iris  vorzunehmen. 

Jedesfalls  streift  man  mit  der  Irisspatel  über  die  obere  Horn- 
hauthälfte. 

Ist  die  Iris  an  einer  oder  beiden  Seiten  eingeklemmt,  so  stehen 
die  betreffenden  Sphinkterecken  höher.  Besteht  die  Einklemmung  nur 
auf  einer  Seite,  dann  ist  der  Höherstand  der  einen  Ecke  sehr  auf- 
fällig, besteht  sie  aber  beiderseits,  dann  ist  der  Zustand  an  der  ovalen 
Form  der  Pupille  kenntlich. 

Noch  leichter  ist  natürlich  die  Einklemmung  zu  erkennen,  wenn 
ein  Teil  des  Irisgewebes  vor  der  Wunde  liegt. 

Man  nimmt  nun  die  flache  Irisspatel  (Fig.  28  a  u.  b)  und  geht  in 
der  Höhe  des  einen  Wundwinkels  ein.  Dabei  wird  die  Spatel  nicht  ein- 
fach vertical,  sondern  etwas  schief  eingeführt,  so  dass  die  Achse  mit 
dem  lotrechten  Meridian  der  Hornhaut  einen  spitzen  Winkel  bildet. 
Dann  streift  man  sanft  mit  der  Spitze  gegen  die  Pupillenmitte  oder 
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Kolobomaebse,  so  dass  man  den  Kolobomrand  ausbreitet  (Jig.  217 j. 
In  entsprechender  Weise  wird  dann  am  andern  Wundwinkel  ver- 
fahren. Der  Vorgang  ist  stets  so  lange  zu  wiederholen,  bis  die  Kolobom- 

schenkel  gut  liegen. 

Ebenso  ist  nach  dem  Austritte  des  Stares  und  nach  dem  an- 
fälligen Herausstreifen  der  Starreste  vorzugehen. 

5  Wenn  man  diese  Handhabung  sorgfältig  und  in  der  angegebnen 
Weise  jedesmal,  so  oft  ein  Eintritt  der  Iris  in  die  Wunde  erfolgt, 
sofort  ausführt,  dann  hat  man  über  Einheilungen  der  Irisschenkel  und 
daraus  entstehende  Narbenektasien  (Staphylome  und  cystoide  Narben) 


fast  gar  nicht  zu  klagen. 


Fig.  217. 

ßücldagerung  der  Kolobomschonlcel. 


Sie  können  dann  nur  mehr  infolge  von 
nachträglichem  Eintritt  der  Iris  in  der 
Heilungsperiode,  also  infolge  von  Wund- 
sprengungen vorkommen. 

Insbesondere  lege  ich,  wie  Alfr. 
Graefe,  Knapp  u.  A.,  grosses  Ge- 
wicht auf  die  sofortige  Bücklagerung 
nach  der  Irisausschneidung.  Meist  wird 
dann  die  Iris  weder  beim  Staraustritte 
noch  bei  dem  Herausstreifen  der  Star- 
reste wieder  in  die  Wunde  getrieben. 
Sofort  nach  der  Ausschneidung  lässt  sich 
die  Iris  aber  stets  sehr  leicht  und  voll- 
ständig rücklagern,  was  jedoch  nicht 
immer  gelingt,  wenn  man  sie  vom 
Augenblicke  des  Ausschneidens  bis  zum 
Schlüsse  der  Operation  drin  liegen  lässt. 
Das  dürfte  zum  Teil  daher  kommen,  dass  die  in  der  Wunde  liegende 
Iris  durch  den  austretenden  Star  in  die  Wundwinkel  hineingepresst 
wird,  wo  sie  eben  schon  an  sich  viel  fester  eingeklemmt  wird,  als  in 
den  mehr  mittlem  Teilen,  wo  sie  nach  der  Ausschneidung  liegt,  und 
weil  ausserdem  das  im  Winkel  fest  eingeklemmte  Gewebe  wohl  durch 
die  Stauung  anschwillt  und  so  umso  fester  haftet;  ferner  weil,  wie 
L.  Müller  dargelegt  hat,  Kapselzipfel  die  Iris  in  den  Wundwinkeln 
geradezu  festhalten  können. 

Aus  diesen  Gründen  und  wegen  der  relativen  Kürze  des  Horn- 
hautschnittes war  eben  früherer  Zeit  die  Iriseinheilung  in  einem  oder 
beiden  Wundwinkeln  viel  häufiger,  weil  man  der  Kücklagerung  zu 
wenig  Aufmerksamkeit  schenkte.  Teilweise  scheint  das  noch  immer 
der  Fall  zu  sein  denn  man  hört  immer  noch  den  Vorwurf  gegen  die 
Operation  mit  Irisausschneidung  erheben,  dass  so  oft  cystoide  Ver- 
narbung oder  kleine  Staphylome  in  den  Wundecken  entstünden.  Dieser 
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Vorwurf  ist  gewiss  nicht  gerechtfertigt.  Ich  sehe,  seit  ich  die  Iris- 
schenkel immer  vor  der  Kapseleröffnung  zurücklagere,  fast  nie  eine 
Einklemmung  unmittelbar  nach  der  Operation.  Mit  nahezu  typischer 
Regelmässigkeit  diktire  ich  ins  Operationsprotokoll  am  Schlüsse  der 
Operation:  „Schenkel  liegen  gut". 

Hie  und  da  beobachtet  man,  und  zwar  in  Füllen,  wo  der  Glaskörper 
etwas  vordrängt,  also  bei  prominenteren  Augen  und  bei  Jüngern 
Personen,  dass,  obwohl  die  Sphinkterecke  gut  steht,  in  der  Iris  ein  der 
äussern  Wunde  parallel  laufender,  etwa  1  mm  davon  entfernter  Streif 
zu  sehen  ist,  den  man  sich  vergeblich  mit  der  Spatel  auszugleichen 
bemüht.  Es  rührt  das  daher,  dass  die  Irisoberfläche  rippenartig 
zwischen  die  hintern  Wundlippen  ein  wenig  eingezwängt  ist.  Es  gleicht 
sich  das  in  der  Heilungsperiode  oft  aus,  zuweilen  aber  bleibt  eine 
Anlötung  bestehen.  Man  sieht  dann,  dass,  wenn  man  den  Kolobom- 
schenkel  von  der  Sphinkterecke  gegen  die  Peripherie  hin  verfolgt,  er 
am  Hornhautrande  nicht  zurücktritt,  also  durch  einen  kleinen  aber 
merklichen  Zwischenraum  von  der  Hornhautgrenze  getrennt  ist,  sondern, 
dass  er  sich  dort  anlegt.  Das  führt  aber  nicht  zur  Bildung  von  Ekta- 
sien oder  irgend  welcher  Unregelmässigkeit  der  Narbe,  wenn  nicht 
eine  Wundsprengung  dazwischen  kommt. 

III.  Akt.  Eröffnung  der  Kapsel. 

Da  hier  die  Iris  entsprechend  der  Wundmitte  fehlt,  so  ist  die 
Eröffnung  der  Kapsel  mit  der  Pincette  sehr  erleichtert.  Hier  ist  aber 
die  grösste  Vorsicht  notwendig,  keinen  in  die  Wunde  ziehenden  Kapsel- 
zipfel zu  bilden,  was  gerade  bei  der  Handhabung  der  Pincette  leicht 
geschieht  (L.  Müller).  Fasst  man  nämlich,  die  Kapselfalte  von  rechts 
und  links  zusammen  und  zieht  dann  nach  oben,  dann  reisst  sie  zunächst 
unten  ab,  aber  oben  nicht;  es  entsteht  ein  zungenartiger  Stil,  da  hier 
der  Pupillarrand  nicht  hemmend  vorliegt  und  dieser  wird  in  die 
Wunde  gezogen,  ohne  dass  man  ihn  sieht.  Erfahrungsgemäss  reisst 
er  dann  erst  ab,  aber  nicht  an  der  Linse,  sondern  dicht  an  der  Pin- 
cette und  nun  liegt  er  in  der  Wunde  und  rollt  sich  nicht  auf,  wie 
das  regelmässig  bei  der  einfachen  Extraction  geschieht.  Der  aus- 
tretende Starkern  treibt  diese  Zunge  noch  weiter  in  die  Wunde  und 
gewöhnlich  in  eine  Wundecke,  weil  er  meist  schon  von  vorneherein 
der  einen  näher  liegt.  Die  meisten  Operateure  verrichten  die  Kapsel- 
ausreissung  mit  der  rechten  Hand,  wie  dies  auch  oben  geschildert 
wurde,  und  so  ziehen  sie  die  Pincette,  wenn  sie  sich  vor  dem  Kranken 
befinden,  am  rechten  Auge  näher  am  nasalen,  am  linken  Auge  näher 
am  temporalen  Wundwinkel  heraus. 
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Diese  Gefahr  lässt  sich  aber  ganz  vermeiden,  wenn  man,  wie 
schon  froher  geschildert,  die  Pineette  nach  dem  Schlüsse  nicht  sofort 
nach  oben  zieht,  sondern  zuerst  ein  Stückchen  nach  unten  schiebt. 
Dadurch  reisst  die  Kapselfalte  zunächst  oben  ab. 

Mit  Vorteil  dürfte  hier  L.  Müllers1)  Kapselpincette  gebraucht 
weiden,  obwohl  mir  persönliche  Erfahrung  über  dieses  Instrument 
abgeht.'  Es  hat  zweifellos  den  einen  Vorteil,  dass  es  die  Iris  nicht 
mitfassen  kann. 

IV.  Akt.  Austreibung  des  Stars. 

Sie  erfolgt  in  gleicher  Weise,  wie  beim  einfachen  Verfahren, 
doch  tritt  hier  der  Star  mehr  gleitend  aus,  weil  eine  stärkere  Drehung 
um  seine  wagrechte  Achse  nicht  nötig  ist.  Sobald  man  mit  der  untern 
Spatel  ein  wenig  andrückt,  stellt  sich  der  Linsenrand  in  die  Wunde 
ein  und  man  kann  sofort  von  unten  nach  oben  anschieben.  Die 
Kolobomränder  werden  dabei  zur  Seite  geschoben  und  gelangen  in  der 
Regel  nicht  in  die  Wunde.  Dies  ist  nur  der  Fall,  wenn  diese  zu  klein 
ist;  dann  liegen  die  Kolobomränder  epaulettenförmig  auf  dem  Linsen- 
rand, halten  ihn  etwas  zurück  und  werden  mit  dem  Emporsteigen  des 
Kerns  in  den  Wundkanal  hinein  abgestreift  (ausgebreitet).  Bei  grosser 
Wunde  gleiten  sie  sozusagen  zu  beiden  Seiten  vom  Linsenäquator  ab. 
Der  Star  macht  hier  eine  grössere  Drehung  um  die  wagrechte  Achse 
und  so  liegen  die  Verhältnisse  mehr  so  wie  bei  einfacher  Extraction. 
Bei  enger  Wunde  drängt  er  aber  sofort  in  frontaler  Ebene  nach  oben 
und  schiebt  so  die  Iris  vor  sich  her  in  die  Wunde  hinein. 

V.  Akt.  Säuberung  der  Wunde. 

Die  Austreibung  der  allenfalls  vorhandenen  sichtbaren  Binden- 
reste'ist  hier  gegenüber  der  einfachen  Extraction  sehr  erleichtert  und 
ohne  Heraustreibung  der  Iris  zu  bewerkstelligen.  Im  Uebrigen  wird 
geradeso  vorgegangen,  wie  oben  geschildert  ward. 

Ist  die  Iris  eiugeklemmt,  dann  streift  man  die  betreffende  Iris- 
partie in  der  früher  geschilderten  Weise  zurück. 

Misslingt  das,  dann  fasst  man  die  Iris  in  der  Wunde  mit  der 
feinen  gezähnelten  Irispincette  und  zieht  sie  in  schräger  Richtung 
gegen  die  Pupille  hinein.  Versagt  auch  das,  dann  suche  man  die 
Wunde  mit  der  feinen  Pineette  bei  scharfer  focaler  Beleuchtung  sorg- 
fältigst auf  Kapselzipfel,  zumal  in  dem  Wundwinkel,  wo  die  Ein- 
klemmung besteht,  ab.  Zuweilen  gelingt  es  einen  solchen  zu  finden 
und  herauszuziehen. 


')  L.  Müller,  Nach  welcher  Methode  soll  man  den  Alterstar  operiren? 
Klin.  Mbl.  f.  A.  XL,  1  (1902),  S.  358. 
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Wenn  auch  dann  die  Iris  nicht  zurückgelagert  werden  kann, 
dann  fasst  man  den  eingelagerten  Teil  mit  der  Irispincette  und 
schneidet  ihn  aus.  Besser  ein  grösseres  Kolobom,  als  eine  Irisein- 
heilung. 

Zu  dieser  Ausschneidung  kann  man  einen  Tropfen  sterile  Cocai'n- 
lösung  auf  und  in  die  "Wunde  fallen  lassen. 

Bei  unruhigen  Kranken  ist  aber  alles  das  unausführbar.  Man 
muss  da  die  Iris  einheilen  lassen. 

Verband  nach  den  Lappenextractionen.  Man  weist  den  Kranken 
an,  die  Augen  leicht  geschlossen  zu  halten,  und  sucht,  während 
ein  Gehilfe  den  Kopf  noch  festhält,  ein  passendes  Schutzgitter  aus. 
Dieses  wird  nun  angelegt  und,  während  ein  Gehilfe  den  Kopf  des 
Kranken  etwas  hebt,  werden  die  obern  Bänder  herumgelegt,  unter  die 
Haften  eingeschoben  und  sodann  vor  dem  Nasenausschnitte  geknüpft. 
Ein  Gehilfe  hat  inzwischen  die  beiden  untern  Bänder  unter  dem  Kopf 
gekreuzt,  so  dass  sie  sofort  nach  den  obern  gefasst,  unter  die  Haften 
gelegt  und  geknüpft  werden  können. 

Wenn  der  Kopf  des  Kranken  zum  Knüpfen  der  Bänder  gehoben 
wird,  soll  von  einer  Warteperson  der  kleine  harte  keilförmige  Kopf- 
polster entfernt  werden,  der  nur  während  der  Operation  benützt  wird. 

Ueble  Zufälle  während  der  Operation.  Im  Allgemeinen  war 
schon  S.  562—568  von  jenen  Übeln  Zufällen  die  Rede,  die  bei  allen, 
die  Kammer  eröffnenden  Schnitten  vorkommen.  Ich  will  sie  hier  noch- 
mals kurz  aufzählen  und  nur  bei  einzelnen  Bemerkungen  hinzufügen, 
die  sich  besonders  auf  die  Starextraction  beziehen.  Hierauf  soll  noch 
von  jenen  die  Eede  sein,  die  in  der  Einleitung  überhaupt  noch  nicht 
erwähnt  wurden.  Es  kommt  vor: 

1.  Hornhautcollaps.  (Vgl.  S.  562.)  Ausser  den  gewöhnliehen 
Erscheinungen  des  Hornhautcollapses  gibt  es  auch  Fälle,  wo  ohne 
sichtbaren  Glaskörperverlust  der  ganze  Bulbus  in  einer  geradezu  er- 
schreckenden Weise  zusammfällt.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  ist 
nicht  aufgeklärt.  Chodin1),  der  zwei  solche  Fälle  beobachtete,  will 
sie  mit  angebornem  (?)  Elasticitätsmangel  und  besondere  Dünne  der 
Sclera  erklären.  Aehnliches  beobachtete  Hoor2)  bei  einem  Bulbus,  der 
allerdings  eine  atrophische  Iris,  Vertiefung  der  Kammer,  und  Iris- 
schlottern zeigte. 

Man  wird  in  solchen  Fällen  eine  Atrophie  des  Glaskörper- 
gewebes annehmen  müssen,  so  dass  der  Glaskörperraum  wesentlich 

')  Chodin,  Ueber  eine  seltene  Complication  bei  der  Staroperation.  V.  Con- 
gress  der  russischen  Aerzte  in  Petersburg.  Westnik  opbth.  XI  (1894),  p.  78. 

2)  Hoor,  Ueber  Complicationen  bei  der  Starextraction.  Zeitscbr.  f.  Augen- 
heilk.  IV.  Bd.  (1900),  S.  22. 
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nur  von  Flüssigkeit  gefüllt  ist,  die  nach  der  Entleerung  des  Kamnier- 
wassers, durch  die  (auch  atrophische)  Zonula  filtrirt  und  unbemerkt 
durch  die  Wunde  aussickert.  Die  Entfernung  der  Linse  wird  in  solchen 
Fällen  sehr  erschwert,  da  gar  kein  Antrieb  von  hintenher  besteht, 
Man  greift  da  am  besten  sofort  zu  Löffel  oder  Schlinge  oder 
Eeisingers  Zange. 

2.  Eintritt  von  Luft  in  die  Kammer  (vgl.  S.  563). 

3.  Blutung  (vgl.  S.  563).  Gewöhnlich  genügt  es,  bei  etwas 
stärkerm  Bluterguss  in  die  Kammer,  ihn  mit  der  Spatel  oder  einem 
eiskalten  Tupfer  aus  der  Kammer  herauszustreifen  und  den  Wieder- 
eintritt durch  Oompression  der  Augapfeloberfläche  mit  einem  eiskalten 
Tupfer  durch  1/2 — 1  Minute  zu  verhindern. 

Die  früher  (S.  564)  nur  kurz  erwähnte  expulsive  Blutung  erfordert  hier 
eine  eingehendere  Besprechung,  weil  sie  am  häufigsten  bei  oder  nach  Starope- 
rationen vorkommt;  allerdings  wird  sie  auch  nach  andern  Operationen,  besonders 
nach  Glaukomiridectomien  beobachtet. 

Diese  Blutung,  die  früher  als  „schwere",  „essentielle",  „retrochorioideale" 
Blutung,  ja  haemorrhagische  Katarakte  bezeichnet  ward,  für  die  Terson1),  den 
trefflichen  und  für  das  Wesen  des  Vorganges  bezeichnenden  Ausdruck  „expulsive" 
gewählt  hat,  stellt  sich  während  der  Operation  oder  in  unmittelbarem  Anschlüsse 
daran  oder  erst  später  —  bis  zu  einigen  Tagen  darnach  —  ein. 

Der  Kranke  fühlt  einen  plötzlich  auftretenden,  heftigen  Schmerz  im  Auge 
oder  er  hat  das  Gefühl  von  Spannung  darin  oder  er  spürt  eine  starke  Hitze,  Blut- 
wallung gegen  das  Auge.  Sehr  oft  tritt  Erbrechen  ein,  ja  Berry2)  beobachtete 
sogar  das  Auftreten  epileptischer  Anfälle.  In  mehr  schleichenden  Fällen  kann  auch 
jede  Empfindung  auf  Seite  des  Kranken  fehlen.  Das  Auge  wird  hart,  die  Wunde, 
die  noch  offen  ist  oder  leicht  gesprengt  werden  kann,  wird  auseinander  gedrängt 
und  in  sie  tritt  gleichzeitig  mit  dem  sich  entleerenden  und  zu  einem  dicken 
Klumpen  gerinnenden  Blute,  Glaskörper  und  Teile  der  Netz-  und  Aderhaut. 

Das  erste  Anzeichen  während  der  Operation  pflegt  ein  durch  die  übrigen 
Nebenumstände  ganz  unerklärtes  Aufklaffen  der  Wunde  und  Vordrängen  des  Glas- 
körpers zu  sein,  das  einen  veranlasst,  sofort  den  Verband  anzulegen.  Aus  diesem 
Grunde  wurde  anfänglich  von  einzelnen  geglaubt,  dass  der  Glaskörpervorfall  die 
Ursache  der  Blutung  darstelle,  während  in  Wirklichkeit  hier  die  Blutung  die  Ur- 
sache des  Glaskörpervorfalles  ist.  Zuweilen  ist  auch  sofort  nach  dem  Hornhaut- 
schnitte eine  aus  der  Tiefe  kommende  Blutung  als  erstes  Anzeichen  beobachtet 
worden. 

Tritt  die  Blutung  erst  später  ein,  dann  findet  man  den  Verband  durch- 
blutet, unter  ihm  Blut  heraussickernd  oder  rieselnd.  Nimmt  man  den  Verband  ab, 
dann  zeigt  sich  nach  Oeffnung  der  stark  vorgewölbten  Lider  ein  bis  augapfel- 
grosser  Blutkuchen,  an  dem  die  mitausgetriebenen  innern  Gewebsteile  mehr 
weniger  deutlich  zu  erkennen  sind,  der  mit  einer  Art  Stil  durch  die  Wunde,  die 
weit  aufklafft,  mit  dem  Binnenraume  des  Auges  zusammenhängt. 

')  Terson,  Sur  la  pathogenie  et  la  prophylaxie  de  l'hemorrhagie  expulsive 
apres  l'extraction  de  la  cataracte.  Arch.  d'ophth.  XIV  (1894),  p.  110. 

2)  Berry,  An  unusual  result  of  cataract  extraction.  Ophth.  Rev.  1891,  p.  95. 
Czermak,  Die  augenarztlichon  Operationen.  60 
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Bei  diesen  Blutungen  ist  das  Sehvermögen  stets  sofort  erloschen.  Die 
wenigen  Fälle,  wo  die  Erhaltung  eines  gewissen  Grades  von  Sehvermögen  an- 
gegeben wurde,  sind  nicht  zu  dem  strengen  Bilde  der  expulsiven  Blutung  zu 
rechnen,  sondern  stellen  vielleicht  nur  höhere  Grade  gewöhnlicher  Blutungen  dar. 

Trotz  sorgfältig  angelegten  Druckverbandes  kann  die  Blutung  zuweilen 
stunden-,  ja  tagelang  andauern  oder  sich  wiederholen,  während  sie  in  andern 
Fällen  rasch  zum  Stillstande  kommt. 

Der  Ausgang  ist  höhergradige  Atrophie  (Schrumpfung)  des  Auges  oder 
wo  sich  eine  Eiterung,  insbesondere  Panophthalmie  entwickelt,  was  besonders 
früherer  Zeit  häufig  war,  Phthise  (schwielige  Verödung). 

In  differenzialdiagnostisch6r  Beziehung  ist  es  wichtig  zu  wissen,  dass  es 
starke  Irisblutungen  gibt,  wobei  es  auch  zur  Bildung  eines  an  der  Wunde  hängenden 
Blutklumpens  kommt,  so  dass  dieser  Zustand  einer  expulsiven  Blutung  sehr  ähnlich 
sieht.  In  diesem  Blutkuchen  findet  sieh  keinesfalls  Glaskörper,  der  bei  jeder  ex- 
pulsiven Blutung  vorhanden  sein  muss,  noch  weniger  andere  Binnengewebe  des 
Auges,  die  Blutung  tritt  ohne  Schmerz  ein,  der  Augapfel  wird  nicht  hart  und  das 
Sehvermögen  ist  nicht  erloschen.  Einen  solchen  Fall  hat  Dianoux1)  beschrieben. 

Nach  den  bisher  vorliegenden  TJnsersuchungen 2)  handelt  es  sich  bei  der  ex- 
pulsiven Blutung  um  eine  venöse  Blutung  aus  der  Aderhaut  in  ihr  Gewebe  und 
zwischen  sie  und  die  Lederhaut,  die  dann  die  Aderhaut  durchbricht  und  so  nach 
aussen  gelangt.  Weder  Blutung  aus  den  Ciliararterien,  noch  aus  Ketinalarterien 
liegt,  wie  ursprünglich  vermuthet  wurde,  dem  typischen  Bilde  zu  Grunde. 

Vielleicht  stellen  gewisse  Aderhautabhebungen,  die  sich  in  der  Heilungs- 
periode nach  eröffnenden  Bulbusoperationen  einstellen,  derartige  beginnende,  aber 
noch  rechtzeitig  zum  Stillstande  kommende  Blutungen  dar.  In  einem  Falle  konnte 
der  Operateur,  der  die  sich  bildende  Vorwölbung  der  Aderhaut  während  der 
Operation  sah,  die  Vortreibung  der  Binnengewebe  dadurch  verhindern,  dass  er  die 
sich  vorwölbende  Aderhaut  sofort  punctirte.  Es  entleerte  sich  darnach  eine  auf- 
fällig dunkle  Blutmasse. 

:)  Dianoux,  Sur  une  forme  rare  d'he'morrhagie  apres  l'operation  de  la 
cataracte.  Clin,  ophth.  1898,  4  et  6,  p.  68. 

2)  Hulke,  citirt  Ann.  d'ocul.  T.  CXVI  (1896),  der  ein  1867  von  Bowmann 
wegen  expulsiver  Blutung  enuele'irtes  Auge  untersuchte. 

Van  Duyse,  Ann.  d'oc.  T.  XC  (1882),  p.  9.  Mitgeteilt  von  Warlomont 
in  der  Arbeit:  De  l'hemorrhagie  conseeutive  ä  l'extraction  de  la  cataracte. 

Fieuzal,  Hemorrhagies  consecutives  ä  l'extraction  de  la  cataracte.  Bull,  et 
Mem.  de  la  soc.  franc.  de  l'ophth.  IIme  annee,  1884,  p.  141. 

Dufour,  De  la  cataracte  hemorrhagigue.  Bull,  et  Mem.  de  la  soc.  franc. 
d'ophth.  IV™  annee  1886,  p.  76. 

Fage,  Contributions  ä  l'etude  des  hemorrhagies  intraoculaires  consecutives 
ä  l'extraction  de  la  cataracte.  Arch.  d'ophth.  (1889)  T.  IX,  p.  351. 

Terson,  Sur  la  pathogenie  et  la  prophylaxie  de  l'hemorrhagie  expulsive 
apres  l'operation  de  la  cataracte.  Arch.  d'ophth.  T.  XIV  (1894),  p.  110. 

Fromaget  et  Cabannes,  De  l'hömorrhagies  intraoculaires  expulsives  con- 
secutives ä  l'extraction  de  la  cataracte.  Ann.  d'oc.  T.  CXVI  (1896),  p.  118. 

S.  Bloom,  Ueber  die  Eetrochorioidealblutungen  nach  Starextractionen.  A. 
f.  0.  XLVI  (1898)  1,  S.  184. 

Golowin,  Sur  l'heinorrhagie  intraoculaire  expulsive.  Clin,  ophth.  189S 
(Nr.  17  et  18)  und  Ophth.  Klinik  1899  (Nr.  1  und  2). 
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Wiewohl  bei  den  anatomischen  Untersuchungen  mitunter  auch  Verände- 
rungen der  Aderhautgefässe  vorgefunden  wurden  (sackartige  Ausweitungen,  Ent- 
artungen und  Infiltrationen  der  Wand  an  den  Venen,  dann  sclerotische  Vorgänge 
an  den  Arterien  bei  allgemeiner  Arteriesclerose),  so  konnten  doch  solche  durchaus 
nicht  in  allen  Fällen  nachgewiesen  werden.  Dafür  bestanden  wieder  in  andern 
Fällen  Umstände,  die  eine  Stauung  im  Systeme  der  obern  Hohlvene  herbeiführten ; 
so  in  dem  einen  von  S.  Bloom  mitgeteilten  Falle  Sattlers  eine  Thrombose 
der  Vena  pulmonalis,  in  andern  Fällen  •  Husten,  starkes  Pressen  während  der 
Operation,  überhaupt  Anstrengung,  ein  Umstand,  auf  den  besonders  von  Manchen 
Gewicht  gelegt  wird. 

Jedesfalls  ist  zu  berücksichtigen,  dass  es  eine  Eigentümlichkeit  der  venösen 
Gefässe  ist,  dass  sie  auch  ohne  eine  nachweisbare  Veränderung  bei  erhöhtem 
Blutdrucke  bersten  können  und  begreiflicher  Weise  wird  das  dann  umso  eher 
geschehen  können,  wenn  sie  Wandveränderungen  erlitten  haben. 

Damit  stimmt  überein,  dass  solche  expulsive  Blutungen  insbesondere  auch 
bei  und  nach  Glaucomoperationen  beobachtet  werden.  Doch  setzen  sie  durchaus 
nicht,  wie  anfänglich  vielfach  geglaubt  ward,  auch  in  den  andern  Fällen  einen 
erhöhten  Binnendruck  im  Auge  voraus. 

Die  expulsiven  Blutungen  sind  schon  von  Jäger  und  v.  Graefe  beobachtet 
worden.  Sie  sind  glücklicher  Weise  recht  selten.  So  hat  v.  Wecker  unter  3000 
Operationen  nur  8  gesehen  (=  Q-26  Landrau  gibt  4  unter  2000  (=  %) 
Operationsfälle  an. 

Sattler1)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht ,  dass  diese  expulsiven 
Blutungen  seit  Einführung  des  Cocains  bei  der  Staroperation  häufiger  Vorzu- 
kommen scheinen. 

Tritt  eine  solche  Blutung  ein,  dann  versucht  man  ihrer  durch  blossen  Druck- 
verband Herr  zu  werden.  Sind  schon  Binnenteile  vorgefallen,  dann  trägt  man  sie 
ab.  Trousseau'2)  rät  auch  eine  Naht  anzulegen.  Ist  die  Blutung  besonders 
stark  und  hartnäckig  und  kommt  durch  den  Druckverband  und  die  allfällige  Wund- 
naht nicht  zum  Stillstand,  dann  nimmt  man  die  Enucleation  des  Augapfels  vor. 

Doch  ist  es  unnötig,  diese  in  allen  Fällen  anzuwenden,  wie  dies  früher  von 
manchen  Operateuren  anempfohlen  und  geübt  ward.  Es  geschah  dies,  um  der 
sicher  erwarteten  Panophthalmie  zu  entgehen.  Allein  wir  sehen  heute  zu  Tage  nur 
in  seltenen  Fällen  Panophthalmie  entstehen. 

Zeigen  sich  die  Zeichen  dieses  Leidens,  dann  macht  man  am  besten  die  Aus- 
weidung des  Augapfels  (vgl.  S.  444)  und  nicht  die  von  den  Franzosen  empfohlene 
Enucleation. 

Voraussehen  und  daher  vielleicht  verhüten  lässt  sich  dies  traurige  Ereignis 
nur  in  jenen  Fällen,  wo  es  bereits  an  einem  Auge  nach  einer  Verletzung  oder 
Operation  eingetreten  war,  wiewohl  der  Umstand,  dass  an  einem  Auge  eine  ex- 
pulsive Blutung  aufgetreten  war,  kein  sicherer  Hinweis  ist,  dass  sie  auch  am 
andern  auftreten  müsste. 

Wir  haben  sonst  weder  am  Auge  noch  im  Allgemeinzustand  eines  Kranken 
irgend  einen  Anhaltspunct  dafür,  dass  eine  expulsive  Blutung  entstehen  könnte. 
Es  wäre  ganz  irrig,  sie  etwa  bei  ausgebildeter  und  hochgradiger  Gefässver- 
kalkung  zu  erwarten.  Ebensowenig  bietet  uns  andrerseits  die  gelungene  Operation 

J)  Sattler,  Zusatz  zu  S.  Blooms  Arbeit.  A.  f.  0.  XL  VI  (1898)  1,  S.  235. 
2)  Trousseau,  a.  a.  0. 
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an  einem  Auge  eine  Gewähr,  dass  nicht  am  andern  expulsive  Blutung  kommen 
könnte. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  sogar  das  zweite  Auge  nach  expulsiver  Blutung 
am  ersten,  ohne  Anstand  operirt  worden,  worauf  besonders  S.  Bloom  gewiesen 
hat;  allein  es  ist  doch  eine  Anzahl  von  Fällen  bekannt  gemacht  worden,  wo  auch 
das  zweite  Auge  durch  dasselbe  Ereignis  zu  Grunde  gegangen  ist.  Es  besteht 
also  in  solchen  Fällen  doch  eine  gewisse  Gefahr  für  die  Operation  des  zweiten 
Auges. 

Wie  hat  man  sich  also  in  einem  solchen  Falle  zu  benehmen? 

Die  Vorschläge,  die  in  dieser  Eichtung  gemacht  wurden,  beziehen  sich  auf 
Folgendes : 

1.  Die  Behandlung  der  vermuteten  Disposition  des  Kranken  durch 
Behandlung  der  Gefässsclerose,  allfälliger  Kreislaufstörungen,  Herzerkrankungen 
u.  s.  w.  So  empfiehlt  Golowin1)  als  vorbereitende,  allgemeine  Kur  strenge  Diät, 
Mineralwässer,  Jod;  ebenso  Terson2)  lange  Zeit  vor  der  Operation  Jod  und  blut- 
druckherabsetzende Mittel:  entsprechende  Diät,  wenig  Getränk,  Purgiren,  Tinctur 
veratri  viridis  10—20  Tropfen  täglich,  Mittag  und  Abend  genommen,  zur  Herab- 
setzung des  arteriellen  Druckes,  für  die  Nacht  Chloral. 

Abadie3)  schlägt  vor,  subcutane  Ergotininjectionen  in  die  Schläfe  zu 
machen,  und  zwar  während  der  ersten  Tage  und  weiters  die  Compression  der 
Carotis  auf  der  zu  operirenden  Seite  durch  24  Stunden. 

2.  Die  Art  der  Ausführung  der  Operation. 

a)  Verrichtung  einer  sogenannten  präparatorischen  Iridectomie4),  dann  später 
erst  die  Ausführung  der  Extraction.  Doch  sind  Fälle  mitgeteilt  worden,  wo  trotz 
vorhergegangener,  Iridectomie  die  expulsive  Blutung  doch  eintrat  5). 

b)  Discission  mit  nachfolgender  Punction  (Lanzenextraction).  Peirone") 
berichtet  über  zwei  so  operirte  Fälle  Pescheis.  Die  Discission  eines  reifen  Alters- 
stars sei  viel  weniger  zu  fürchten  als  die  eines  nicht  reifen.  Die  ganze  verhärtete 
Linse  verwandle  sich  nach  wenigen  Tagen  in  eine  flüssige  Masse.  Dann  kann 
die  Entleerung  durch  den  kleinen  flachen  Lanzenschnitt  vorgenommen  werden,  bei 
dem  eine  Austreibung  durch  Blutung  nicht  vorkommen  könne. 

v.  Wecker7)  will  eine  Sphincterectomie  mit  cornealem  Schnitte  vor- 
ausschicken und  dann  nach  Discission  des  Stars  allmälig  extrahiren  (wie  bei 
Myopie). 

!)  A.  a.  0. 

2)  A.  a.  0. 

3)  Abadie,  Bull,  et  Mein,  de  la  soc.  franc^  d'ophth.  1884,  p.  143. 

4)  Simi,  Emoragia  intraoculare  duopo  l'estrazione  della  cataratta.  Bull, 
d'ocul.  1888,  p.  153. 

6)  Gasparrini,  Emoragia  conseeutiva  ad  ablazione  di  cataratta  e  successiva 
guarizione  spontanea  in  ambi  gli  occhi.  Ann.  d'ophth.  XXIII  (1894),  p.  270. 

v.  Duyse  a.  a.  0. 

Baker,  Intraocular  haemorrhage  after  cataract  extraction.  Oph.  Rev.  1899, 
p.  351. 

°)  Peirone,  Beitrag  zur  Therapie  und  Prophylaxe  der  expulsiven  Haeinor- 
rhagie  bei  der  Starextraction.  A.  f.  A.  XXXVIII  (1899),  S.  163. 

7)  v.  Wecker,  Bull,  et  Mdm.  de  la  soc.  franc.  d'ophth.  1902,  p.  402. 
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c)  Beclination.  Dieses  verlassene  Verfahren  wurde  schon  von  Warlo- 
monti)  ia  Aussicht  genommen  und  von  Willot*),  Vahlde»),  TruC),  Holth*) 
u.  A.  empfohlen  und  zum  Teil  auch  ausgeführt. 

Doch  glaubt  Ter  so  n«),  wohl  mit  Eecht,  dass  man  zu  den  Übeln  Aus- 
sichten der  Kranken  nicht  auch  noch  die  Gefahren  der  Starversenkung  hinzu- 
fügen soll. 

4.  Eintritt  der  Iris  in  die  Wunde.  (Vgl.  S.  564  und  das 
Capitel  über  Irisausschneidung  weiter  unten.) 

5.  Glaskörpervorfall.  (Vgl.  S.  566.) 

a)  Der  Glaskörpervorfall  tritt  unmittelbar  nach  oder  schon  während 
des  Hornhautschnittes  ein.  Die  Kammer  entleert  sich  nicht,  wobei  ge- 
wöhnlich dünnflüssige  Glaskörpermasse  bei  der  Wunde  ausfliesst  und 
der  Augapfel  mehr  weniger  zusammfällt,  während  die  Kammer  immer 
tiefer  wird,  oder  es  tritt  Vorfall  zäherer  Glaskörpermassen  mit  Iris- 
vorfall ein. 

Im  erstem  Falle  erfordert  die  nun  jedesfalls  vorzunehmende 
Irisausschneidung  das  Fassen  der  Iris  mit  einem  stumpfen  oder  wenn 
dies  versagt  mit  einem  scharfen  Häkchen,  dessen  Stil  man  ein  wenig 
nach  hinten  umbiegt.  Hierauf  holt  man  die  Linse  mit  Reisingers 
Pincette,  indem  man  sie  geschlossen  und  flach  hinter  die  nach  hinten 
und  unten  gesunkene  Linse  einführt,  dann  mit  den  Spitzen  der 
Häkchen  nach  vorne  wendet  und  nun  aufgehen  lässt.  Sie  muss  so 
tief  eingeführt  werden,  dass  sich  ihre  Häkchen  in  der  untern  Hälfte 
des  Starkerns  einhaken  können.  Unter  sanftem  Druck  nach  vorne 
geschieht  dies  urjd  hierauf  wird  die  Linse  langsam  ausgezogen  — 
meist  ohne  jeden  weitern  Verlust  an  Glaskörper.  Die  Handhabung  der 
Reisingerzange  ist  im  übrigen  genau  so  wie  die  der  Kapsel-  und 
Irispincette.  Um  hinter  den  Linsenrand  zu  kommen,  muss  das  Werk- 
zeug durch  die  Wunde  steil  nach  hinten  geführt  werden. 

War  die  Iris  mit  dem  Glaskörper  vorgefallen,  dann  fasst  man 
sie  mit  einer  geraden  Irispincette  und  trägt  sie  sammt  dem  Glaskörper 
mit  der  Scheere  ab. 

6)  In  gleicher  Weise  hat  man  sich  zu  benehmen,  wenn  der 
Vorfall  nach  der  regelrechten  Ausschneidung  der  Iris  bei  oder  nach 

!)  A.  a.  0. 

2)  Willot,  De  la  cataracte  heinorrhagique.  These  de  Paris.  1891. 

3)  Valude,  Hömorrhagie  expulsive  apres  l'extraction  de  la  cataracte,  re- 
clinaison  du  cristallin  d'autre  oeil.  Ann.  d'oc.  CXXI  (1899),  p.  33. 

4)  Truc,  Deux  cas  d'abaissement  de  la  cataracte.  Congr.  internat.  d'ophth. 
1900,  4.  Aoüt. 

5)  Holth,  Kau  reclinatio  cataractae  ogsaa  uutildags  have  sine  indicationer? 
Norsk.  Mag.  f.  lägevidensk.  1901,  S.  447. 

6)  A.  a.  0. 
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der  Kapseleröffnung  oder  endlich  beim  Versuche,  die  Linse  auszutreiben, 
eintritt.  Ich  halte  diesen  Vorgang  mit  der  Reisingerzange  für  den 
schonendsten  und  ziehe  ihn  dem  mit  einem  Löffel  oder  der  Schlinge 
vor,  den  z.  B.  Pagen  stech  er  empfiehlt,  wenn  der  Vorfall  vor  Er- 
öffnung der  Kapsel  eintritt,  um  dann  die  Linse  gleich  in  der  Kapsel 
zu  bekommen1). 

c)  Erfolgt  der  Glaskörperaustritt  erst  nach  der  Entbindung  der 
Linse,  dann  ist  sofort  der  Sperrlidhälter  zu  entfernen,  eine  in  der 
Wunde  eingeklemmte  Glaskörperblase  allenfalls,  wenn  es  das  Benehmen 
des  Kranken  gestattet,  mit  der  Scheere  zu  kappen.  Dazu  nimmt  man 
die  Scheere  von  v.  Wecker  oder  Louis  und  schneidet  mit  kurzen 
Schlägen  dicht  an  der  Wunde,  ohne  etwa  den  Glasköper  mit  einer 
Pincette  fassen  zu  wollen. 

Jedesfalls  muss  die  etwa  umgeknickte  Hornhaut  aufzurichten  ver- 
sucht werden.  Das  geschieht  so,  dass  man  mit  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  das  untere  Lid  abzieht,  mit  einer  Kniespatel  den  Horn- 
hautlappen  sanft  unter  das  obere  Lid  streift,  das  man  nun  sofort  mit 
dem  sanft  aufgelegten  Finger  am  Emporgehen  hindert. 

Hierauf,  wie  auch  sonst,  wenn  keine  Umklappung  der  Hornhaut  be- 
steht, verschliesse  ich  die  Lidspalte  durch  zwei  kreuzweise  aufgelegte 
Streifen  von  englischem  Pflaster.  Wer  das  für  im  Widerspruche  mit 
der  Aseptik  stehend  hält,  kann  nach  v.  Wecker2)  zwei  ungefähr 
1  cm  breite,  sterilisirte  Tarlatanstreifen  nehmen,  die  mit  Kollodium 
auf  die  Stirne,  Wange  und  Lider  aufgeklebt  werden. 

Sie  verhindern,  dass  beim  Oeffnen  der  Lidspalte  die  Hornhaut 
etwa  wieder  umklappt  und  sich  zwischen  die  Lidränder  einklemmt. 
Ich  verschliesse  in  solchen  Fällen  auch  die  Lidspalte  des  andern 
Auges  mit  englischem  Pflaster,  damit  der  Kranke  nicht  dieses  Auge 
öffne,  und  so  durch  den  synergischen  Zug  des  Levators  am  operirten 
Auge  auch  die  Lidspalte  dieses  zu  öffnen  versuche.  Darüber  lege  ich 
dann  das  Gitter  an.  Ein  drückender  Verband  ist  hier  wohl  unter  allen 
Umständen  zu  verwerfen. 

Es  sind  nun  noch  jene  Übeln  Zufälle  zu  besprechen,  die  nicht 
schon  S.  562  ff.  erwähnt  wurden.  Es  sind  dies: 

6.  Ausreissen  der  Bindehaut  aus  der  Fasspincette. 

Bei  altern  Leuten  hat  die  Bindehaut  oft  eine  sehr  zundrige 
Beschaffenheit  und  zerreisst  beim  Fassen  und  Anziehen  mit  der 
Pincette. 

!)  Pagenstecher,  Praktische  Eatschläge  zur  Staroperation  für  angehende 
Augenärzte.  Kl.  Mbl.  f.  A.  32  (1894),  S.  339. 

2)  v.  Wecker,  La  suppression  du  pansement  des  operes  de  cataracte.  Arch. 
d'ophth.  XXII  (1902),  p.  375. 
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Lästig  ist  die  dabei  eintretende  Blutung  und  ünterlaufung  der 
Bindehaut,  die  allerdings  bei  Anwendung  ""^f^«^«* 
Man  fasst,  wenn  dies  eintritt,  natürlich  eine  andere  Stelle  und  müsste 
Ln  das  Ausreissen  immer  wieder  erfolgt,  entweder  zu  Pamards 
Sniesse  »reifen,  wenn  man  einen  solchen  vorgerichtet  hat,  oder  nach 
guter  Cocainisirung  mit  der  Fasspincette  die  Sehne  eines  geraden 
Augenmuskels  (des  r.  internus)  packen,  wie  dies  Angelucci  bei 
seinem  Extractionsverfahren  am  r.  superior  von  vornherein  tut. 

7  Zu  geringe  Schnittlänge.  Dieser  üble  Zufall  kommt  beim 
Halbbogenschnitt  nicht  vor,  weil  hier  die  Schnittlänge  immer  zureicht 
Beim  Drittelbogenschnitt  (oder  gar  beim  Linearschnitte  nach  v.  Graetej 
kann  es  aber  vorkommen.  In  diesem  Falle  nimmt  man  eine  kleine, 
der  Fläche  nach  gebogne  Scheere  von  Louis,  am  besten  mit  ab- 
o-erundeten  Spitzen  und  verlängert  damit  den  Schnitt,  indem  man  das 
eine  Blatt  an  einem  Wundwinkel  flach  zwischen  der  Iris  und  Horn- 
haut so  weit  einführt,  als  es  nötig  erscheint  (lieber  etwas  weiter  als 
zu  wenig)  und  dann  die  Scheere  kräftig  schliesst. 

Bäuerlein1)  Hess  sich,  um  den  Schnitt  sicher  12  mm  lang  zu 
bekommen,  am  Starmesser  12  mm  unterhalb  der  Spitze  eine  matt- 
geschliffne Stelle  anbringen.  Sobald  diese  die  Punctionsstelle  passirt 
hatte,  machte  er  die  Oontrapunction. 

8.  Einführung  des  Messers  in  falscher  Haltung.  Es 
kann  vorkommen,  dass  das  Messer  contrapunctirt  hat,  und  man  nun 
erst  bemerkt,  dass  statt  der  Schneide  der  Bücken  voranliegt.  Man 
muss  sich  eben  angewöhnen,  vor  Einführung  des  Messers  es  daraufhin 
anzusehen  und  es  sind  auch  die  Gehilfen  verpflichtet,  darauf  zu  achten 
und  den  Operateur  rechtzeitig  aufmerksam  zu  machen. 

Ist  die  Sache  trotzdem  übersehen  worden,  dann  kann  die  Stel- 
lung des  Messers,  wenn  es  schmal  ist  (v.  Graefes  Originalmesser) 
noch  korregirt  werden,  indem  der  Operateur  den  Griff  um  seine  Längs- 
achse rasch  um  180°  rotirt.  Es  gelingt  so  zuweilen  ohne  Kammer- 
wasserverlust durchzukommen.  Dann  kann  man  den  Schnitt  vollenden. 
Fliesst  aber  das  Kammerwasser  ab,  dann  muss  man  das  Messer  heraus- 
ziehen und  entweder  die  Operation  auf  den  nächsten  Tag  ver- 
schieben, was  immer  dem  Kranken  gegenüber  misslich  ist,  oder 
den  Schnitt  mit  der  stumpfspitzen,  gebogenen  (Exenterations-)Scheere 
vollenden. 

Immer  muss  so  vorgegangen  werden,  wenn  man  ziemlich  breite 
(Iraefemesser  benützt,  wie  ich  sie  z.B.  gebrauche.  Da  ist  die  Wen- 

!)  Bäuerlein,  Bericht  über  100  Starextractionen  mittelst  peripheren  Linear- 
schnittes.  Bayr.  ärztl.  Intell.-Bl.  1878,  Nr.  9. 
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dung  des  Messers  unmöglich,  weil  hiebe!  immer  das  Kammerwasser 
abfliesst  und  auch  die  Wundränder  leicht  unregelmässig  zerschnitten 
werden. 

9.  An spi essen  der  Iris.  Gleich  nach  dem  Einstich  und  ebenso 
vor  dem  Ausstich  kann  es  bei  seichter  Kammer  geschehen,  dass  die 
Messerspitze  die  Iris  anspiesst.  Beim  Einstich  darf  man  das  Messer 
nicht  zurückziehen,  weil  sonst  Kammerwasser  abfliesst,  die  Kammer 
noch  seichter  wird,  und  man  dann  erst  recht  nicht  im  Stande  ist,  das 
Messer  ohne  Zerschneidung  der  Iris  vorzuschieben.  Man  schiebt' also 
das  Messer  ruhig  weiter,  indem  man  bloss  den  Griff  etwas  senkt, 
wodurch  die  gehobene  Spitze  meist  rasch  von  der  Iris  loskommt.' 
Sollte  das  nicht  geschehen,  dann  tritt  eben  das  unter  10  geschilderte 
Ereignis,  oder  Dialyse  ein. 

Wird  die  Iris  unmittelbar  vor  dem  Ausstich  gespiesst,  dann  kann 
man  ganz  ungescheut  etwas  zurückziehen,  denn  nun  ist  die  Einstich- 
wunde  durch  die  überall  gleich  breiten  Anteile  der  Klinge  gestopft, 
so  dass  kein  Kammerwasserabfluss  beim  Zurückziehen  erfolgt. 

10.  Vorfall  der  Iris  vors  Messer.  Je  seichter  die  Kammer 
ist,  je  länger  der  Schnitt  und  je  schmäler  das  Messer  ist,  desto  leichter 
kommt  es  vor,  dass  sich  durch  Abfluss  von  etwas  Kammerwasser  der 
noch  über  der  Schneide  liegende  Iristeil  vorwölbt  und  beim  Weiter- 
schneiden an-  oder  abgeschnitten  wird.  Tritt  dieses  Vorlegen  der  Iris 
ein,  so  schneide  man  ruhig  weiter.  Es  lässt  sich  das  Anschneiden 
der  Iris  durch  nichts  vermeiden,  und  die  Sache  hat  weiter  keinen 
Schaden,  als  dass  eben  ein  Kolobom  entsteht,  auch  wo  man  es  etwa 
nicht  beabsichtigt  hatte,  dass  dieses  Kolobom  meist  etwas  breiter  ist, 
als  wenn  man  es  kunstgerecht  nach  dem  Hornhautschnitte  mit  Pin- 
cette  und  Scheere  anlegt,  und  dass  seine  Bänder  oft  nicht  ganz  gerad- 
linig, sondern  leicht  unregelmässig  werden.  Zuweilen  wird  übrigens 
nur  ein  dünnes  Stück  Irisgewebe  gekappt,  so  dass  keine  Lücke  ent- 
steht, und  öfter  drückt  das  Messer  die  sich  vorlegende  Iris  doch  noch 
zurück,  ohne  dass  es  zum  Anschneiden  kommt.  Das  geschieht  be- 
sonders bei  sehr  breiten  Messern,  weil  hier  nur  die  periphersten  Iris- 
teile vor  der  Schneide  liegen,  sobald  das  Messer  den  Ausstich  ge- 
macht hat. 

Lästig  ist  nur,  dass  viele  Kranke  bei  diesem  Zufall  unruhig 
werden,  da  die  Iris  auch  bei  längerer  Ooea'inisirung  nicht  unempfind- 
lich wird.  Man  muss  dann  besonders  beim  Vollenden  des  Schnittes 
recht  langsam  vorgehen. 

Das  losgeschnittene  Irisstück  wird  vor  der  Kapseleröffnung  mit 
der  Irispincette  herausgeholt. 
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Bettremieux1)  hat  zur  Vermeidung  dieses  Zufalls  das  Messer 
etwas  abgeändert.  Um  ein  schmales  Messer,  das  er  vorzieht,  benützen 
zu  können,  wurde  der  Querschnitt,  der  bei  den  gewöhnlich  Graefi- 
schen  Starmessern  ein  gleichschenkeliges  Dreieck  darstellt,  so  ge- 
fallet, dass  es  ein  rechteckiges  Dreieck  bildet.  Die  Seite  des  Messers, 
auf  der  der  Rücken  den  rechten  Winkel  zeigt,  muss  der  Hornhaut  zu- 
gewendet werden.  Man  muss  deshalb  zweierlei  Messer  (für  rechts 
und  links)  besitzen.  Sie  werden  mit  einem  Sternchen  an  der  Seite 
bezeichnet,  die  dem  Operateur  zugewendet  ist. 

11.  Irisablösung.  (Vgl.  S.  735.) 

Beim  Fassen  und  Abschneiden  der  Iris  muss  man  darauf  gefasst 
sein,  dass  auch  ein  ruhiger  Kranker  eine  Bewegung  mit  dem  Auge 
macht.  Das  ist  natürlich  gefährlich,  weil  hiebei  eine  Iridodialyse  ent- 
stehen kann.  Ein  ruhiger  und  geübter  Operateur  wird  die  Iris  sofort 
loslassen  und  so  die  Dialyse  vermeiden. 

Bei  sehr  unruhigen  Kranken  oder  wenn  man  weniger  geübt  ist, 
kann  man  den  Augapfel  durch  den  Gehilfen  festhalten  lassen.  Freilich 
schützt  das  auch  nicht  unbedingt,  da  auch  hiebei  eine  rollende  Be- 
wegung des  Augapfels  (um  den  fixirten  Punct)  nicht  ausgeschlossen 
werden  kann. 

Wie  schon  erwähnt,  kann  auch  beim  Anspiessen  der  Iris  beim 
Einstich  die  Iris  abgelöst  werden.  Da  bleibt  nichts  übrig  als  die 
Operation  abzubrechen. 

12.  Mitfassen  der  Iris  beim  Fassen  der  Kapsel  mit  der 
Pincette. 

Von  dem  Verfangen  der  Pincettenzähnchen  mit  der  Iris  war 
schon  früher  (S.  912)  die  Eede.  Hier  ist  eine  Einklemmung  der  Iris 
zwischen  die  Pincettenarme  über  den  Zähnchen  beim  Schlüsse  dieser 
gemeint,  wenn  ohne  Irisausschneidung  operirt  wird.  Man  sieht  davon 
natürlich,  wenn  die  Pincette  geschlossen  ist,  nichts,  sondern  merkt  es 
erst  beim  Herausziehen  der  Pincette,  indem  die  Iris  mitgezogen  wird, 
was  an  der  Verziehung  ihrer  Zeichnung  und  der  Pupille  erkannt 
wird.  Man  muss  deshalb  beim  Ausziehen  der  Kapsel  immer  ganz 
langsam  vorgehen,  um  gleich,  wie  man  das  Mitgefasstsein  der  Iris 
merkt,  auslassen  zu  können.  Darnach  ist  es  wohl  immer  rätlich,  die 
gequetschte  Iris  auszuschneiden,  da  sie  besonders  zum  Vorfall  ge- 
neigt ist. 

Um  die  Einklemmung  der  Iris  zu  vermeiden,  muss  das  Instru- 
ment beim  Schlüsse  so  gehandhabt  werden,  wie  es  Seite  912  an- 
gegeben ward. 

J)  Bettremieux,  Une  modification  du  couteau  ä  cataracte.  Arch.  d'ophth. 
T.  IX  (1889),  p.  79. 
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Verschiedene  Operateure  haben,  um  dies  Ereignis  zu  vermeiden, 
besondere  Formen  der  Kapselpincette  angegeben,  so  eine  bajonnet- 
förmige  und  L.  Müller  die  S.  923  beschriebene  Form.  Ich  komme 
mit  Schweiggers  Pincette  unter  Beachtung  obiger  Eegeln  immer 
vollständig  gut  durch. 

13.  Stehenbleiben  des  Sphinkters. 

Man  hat  so  vorzugehen,  wie  es  S.  736  bei  der  Iridectomie  aus- 
einander gesetzt  ward. 

14.  Verschiebung  der  Linse.  Eine  solche  Verschiebung 
bringt  immer  die  Gefahr  eines  Glaskörpervorfalles  mit  sich.  Sie  kann 
erfolgen  erstens  bei  der  Eröffnung  der  Kapsel,  nach  irgend  einer 
Seite,  und  zweitens  bei  der  Austreibung  der  Linse,  nach  oben  hinter 
die  Wunde. 

Im  ersten  Fall  ist  die  Verschiebung  meist  nicht  bedeutend.  Ge- 
wöhnlich lässt  sich  die  Linse  durch  sanftes  Streichen  mit  der  Spatel 
auf  der  Hornhaut-Lederhautgrenze  in  die  normale  Lage  zurückbringen, 
was  vor  dem  Austreibungsmanöver  geschehen  muss.  Es  kommt  sonst 
entweder  zum  Glaskörpervorfall,  oder  wenn  sie  etwas  nach  oben  ver- 
schoben ist,  zum  weitern  Entschlüpfen  dorthin. 

Der  zweite  Fall  kann  entweder  auf  die  letztgeschilderte  Weise 
oder  ohne  vorherige  Verschiebung  durch  das  Kapseleröffnungswerk- 
zeug eintreten,  wenn  der  Schnitt  etwas  mehr  central  liegt  und  die 
AVunde  nicht  durch  entsprechendes  Niederdrücken  der  peripheren 
Wundlippe  zum  Klaffen  gebracht  wird  oder  wenn  die  Zonula  unten 
reisst. 

Hat  sich  die  Linse  etwa  mit  der  Hälfte  ihres  Durchmessers 
hinter  die  Wunde  nach  oben  verschoben  und  bringt  man  sie  durch 
äussere  Hilfen  nicht  in  ihre  normale  Lage  zurück  oder  gleitet  sie  trotz 
der  Eücklagerung  immer  wieder  in  die  falsche  Lage,  dann  gelingt  es 
oft  bei  vorsichtiger  Behandlung,  sie  mit  vollständiger  Umwendung  zu 
entbinden.  Es  muss  dazu  die  obere  Spatel  nicht  unmittelbar  an  der 
peripheren  Wundlippe,  sondern  weiter  hinten,  etwa  dort,  wo  der  obere 
Linsenrand  liegen  muss,  angelegt  und  bei  der  Entbindung  sanft  an- 
gedrückt und  gegen  die  Wunde  geschoben  werden,  wenn  man  sieht, 
dass  der  untere  Linsenrand  vorrückt  und  sich  gegen  die  Wunde  er- 
hebt, während  die  andere  Spatel  etwa  in  der  Mitte  der  Hornhaut 
oder  noch  etwas  weiter  nach  oben,  dicht  unter  dem  untern  Linsen- 
rand angelegt  werden  muss  und  etwas  nach  hinten  drückt.  Dabei 
dreht  sich  dann  die  Linse  um  ihre  frontale  Achse,  steigt  mit  dem 
untern  Eande  empor,  während  sich  die  hintere  Fläche  nach  vorne 
wendet  und  der  obere  Eand  nach  unten  steigt.  Sobald  sie  diese 
Wendung  vollzogen  hat  und  die  Wunde  halb  durchschnitten  hat,  wird 
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sie  mit  der  Spatel  wie  unter  gewöhnlichen  Umstanden  ausgetrieben 
oder  mit  einem  scharfen  Häkchen  angehakt  und  ausgezogen1). 

Tritt  die  Verschiebung  der  Linse  nach  unten  oder  den  Seiten 
ein  und  lässt  sich  die  Linse  durch  äussere  Hilfen  nicht  rücklagern, 
indem  sie  nach  Aufhören  der  Schiebung  wieder  in  die  falsche  Lage 
zurückgleitet,  dann  tut  man  am  besten,  sie  mit  der  Pincette  von 
Bei  sin  ger  zu  holen,  was  bei  entsprechendem  Vorgehen  ohne  allen 
oder  nur  mit  geringfügigem  Glaskörperverlust  geschieht. 

Eine  nach  oben  verschobne  Linse,  die  sich  bei  dem  Wendungs- 
manöver nicht  einstellt,  sondern  noch  weiter  hinaufsteigt,  oder  bei  der 
bereits  Glaskörper  kommt,  wo  dann  alle  Druckmanöver  unterbleiben 
müssen,  muss  auch  mit  Reisingers  Pincette  geholt  werden,  eine 
schon  etwas  schwierigere  Handhabung.  Man  lässt  etwas  hinaufblicken 
und  führt  die  Eeisingerpincette  von  einem  Wundwinkel  aus  schief 
nach  oben  hinter  die  Linse,  hakt  dann,  nachdem  man  die  Pincette 
gedreht  und  aufgehen  hat  lassen,  ein  und  entbindet  mit  dem 
Wendungsmanöver,  indem  man  den  Griff  der  Pincette  langsam  empor- 
hebt, während  oben  auf  der  Sclera  mit  der  andern  Hand  die  Spatel 
nachschiebt.  Sobald  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  und  teilweise 
in  die  Wunde  getreten  ist  und  die  Eeisingerpincette  etwa  abgleitet, 
kann  die  Linse  in  der  gewöhnlichen  Weise  herausgeschoben  oder  mit 
der  nun  von  oben  hinter  sie  eingeschobnen  Eeisingerpincette  geholt 
werden. 

Es  kommt  zuweilen  vor,  dass  die  Linse  ganz  in  den  Glaskörper 
versinkt,  indem  sie  nach  Eiss  der  Zonula  und  Hyaloidea  durch  vor- 
tretenden Glaskörper  zur  Seite  gedrängt  wird,  oder  es  geschieht 
das  bei  gänzlicher  Verflüssigung  des  Glaskörpers  oder  beim  Ver- 
suche, eine  nur  teilweise  verschobne  Linse  mit  Löffel  oder  Schlinge 
herauszuziehen  oder  endlich  beim  stark  verkleinerten  Kern  Morgag- 
nischer  Stare.  In  solchen  Fällen,  wo  man  also  den  Starkern  nicht 
mehr  sieht,  ist  es  nicht  rätlich,  sofort  mit  einem  Zugwerkzeug  nach 
ihm  zu  suchen  und  den  Versuch,  ihn  herauszuziehen,  zu  machen, 
sondern  man  wartet  nach  Entfernung  des  Sperrlidhälters  einige  Zeit 
(bis  zu  einer  halben  Stunde)  zu2).  Oft  stellt  sich  dann  der  Star  wieder 
so  im  Pupillargebiete  ein,  dass  man  ihn  nun  leicht  ausziehen  kann. 
Tritt  eine  solche  Einstellung  zunächst  nicht  ein,  dann  schliesse  man 
das  Auge  und  warte  die  nächsten  Tage  ab.  Meist  erfolgt  dann  das 
bei  der  Eeclination  so  unerwünschte  Aufsteigen  des  Stars  in  den 

J)  Eine  derartige  Wendung  hat  schon  Knapp  in  seinem  Bericht  über  ein 
siebentes  Hundert  Starextractionen  beschrieben.  A.  f.  A.  XI  (1881),  S.  49  ff. 

2)  Vgl.  Hirschberg,  Klinische  Beobachtungen  aus  der  Augenheilkunde. 
Wien,  1874,  Braumüller. 


Pupillarbereich,  oft  erst  im  Verlaufe  von  Wochen  von  selbst,  worauf 
man,  je  nach  der  verflossenen  Zeit,  entweder  die  Wunde  neuerlich 
öffnet,  oder  eine  frische  Wunde  anlegt,  und  dann  den  Star  heraus- 
zieht, wie  z.  B.  Hoor1)  in  dem  von  ihm  mitgeteilten  Falle  vorging, 
üeberhaupt  kommen  nun  die  bei  der  Extraction  luxirter  Stare  zu  be- 
sprechenden Kegeln  und  Hilfen  zur  Anwendung.  (Vgl.  später.) 

Bei  starkem  Kneifen  des  Kranken  kann  auch  eine  Herauspressung 
der  Linse  erfolgen.  Meist  sieht  man  dies  nach  der  Kapseleröffnimg, 
wobei  keine  so  besondere  Gewalt  zu  wirken  braucht;  oft  geht  die 
Sache  dann  ohne  Berstung  der  Zonula  und  somit  ohne  Glaskörper- 
vorfall ab.  Wird  aber  die  Auspressung  der  Linse  vor  Eröffnung  der 
Kapsel  zu  Stande  gebracht,  was  weitaus  seltener  geschieht,  dann 
folgt  der  Linse  auch  regelmässig  ein  Glaskörpervorfall. 

Der  spontane  Linsenaustritt  war  bei  der  alten  Lappenextraction 
nach  unten  die  Eegel.  Es  wurde  nur  durch  leichten  Druck  mit  dem 
untern  Lide  unten  nachgeholfen,  wenn  der  Star  beim  Hinaufblicken 
nicht  von  selbst  kam. 

15.  Wie  man  sich  bei  Umklappung  der  Hornhaut  zu  be- 
nehmen hat,  ward  schon  bei  Punct  5  erörtert. 

Ganz  seltene  Zufälle,  wie  Abbrechen  der  Messerspitze  u.  dgl., 
sollen  hier  nicht  weiter  erörtert  werden. 

Nachbehandlung.  Betreffs  dieser  ist  auf  das,  was  im  allgemeinen 
Teil,  S.  93  ff.,  und  was  S.  588  gesagt  wurde,  zu  verweisen. 

Hier  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  es  nach  den  Starextractionen 
sehr  wichtig  ist,  dass  in  den  ersten  Nächten  Schlaf  eintritt.  Besonders 
in  der  ersten  Nacht  trägt  vollständige  Buhe,  wie  sie  im  Schlafe  be- 
steht, sehr  dazu  bei,  dass  der  vorläufige  Wundverschluss  eintritt. 
Gerade  in  der  ersten  Nacht  besteht  aber  infolge  der  ungewohnten 
Rückenlage  und  der  überstandenen  Aufregung  oft  Schlaflosigkeit.  Ich 
gebe  also  in  den  ersten  Nächten  unbedingt  ein  Schlafmittel. 

Zu  diesem  Zwecke  gab  schon  v.  Graefe2)  eine  Morphium- 
injection  und  Chloralhydrat. 

Das  Auge  ist  täglich  zu  besichtigen,  und  zwar  morgens.  Dazu 
knüpft  man  die  Bänder  des  Schutzgitters  auf,  lüftet  es  etwas  und  legt 
es  auf  den  Scheitel  des  Kranken.  Die  Bänder  bleiben  unter  dem  Kopfe 
des  Kranken  liegen.  Hierauf  werden  die  Lider  betrachtet,  ehe  die  Lid- 
spalte geöffnet  wird,  das  untere  Lid  und  sein  Band  mit  feuchtem 
Tupfer  sanft  abgewischt  (man  darf  bei  etwas  angetrocknetem  Sekret 

J)  Hoor,  Ueber  Komplikationen  bei  der  Staroperation.  Zeitscbr.  f.  Augen- 
heilkunde, IV  (1900),  S.  19. 

2)  t.  Graefe,  Briefliche  Mittheilungen  über  peripheren  Linearschnitt.  Klin. 
Mbl.  f.  A.  VIII  (1870),  S.  1—18. 
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oder  Blut  die  Geduld  nicht  verlieren,  wenn  es  länger  dauert,  bis  es 
loso-eht).  Wenn  die  Wimpern  um  obern  Lide  entfernt  sind,  so  ist  nie 
eine  starke  Verklebung  da,  weil  das  Sekret  nur  zwischen  den  Wimpern 
des  untern  Lids  haftet. 

Man  zieht  dann,  ohne  das  obere  Lid  zu  berühren,  das  untere 
ab  reinigt  seinen  freien  Band  mit  dem  feuchten  Tupfer  und  lasst 
dann  den  Kranken  etwas  emporblicken.  Dabei  öffnet  er  die  Lidspalte 
und  man  kann  sich  sofort  von  dem  Zustande  des  Augapfels  und  der 
Hornhaut  in  der  untern  Hälfte  der  Kammer,  dem  Aussehen  der  Pupille 
überzeugen.  Man  lässt  nun  das  Auge  wieder  sanft  schlössen  und 
trocknet  das  untere  Lid  mit  einem  sterilen,  trocknen  Tupfer  ab. 

Ist  der  Kranke  ungeschickt,  presst  und  blinzelt  er,  dann  kann 
man  sich  mit  dieser  Untersuchung  genügen  lassen,  wenn  alles  in  Ord- 
nung befunden  ward. 

Bei  ruhigen  Kranken  kann  man  auch  die  Wunde  selbst  be- 
trachten. Man  lässt  ihn  dazu  zuerst,  ohne  die  Lider  zu  berühren,  herab- 
blicken,  dann  zieht  man  zunächst  das  untere  Lid  gut  nach  unten 
und  vom  Augapfel  ab.  Dann  erst  zieht  man  das  obere  Lid  sanft 
hinauf.  Es  genügt  dazu  eine  massige  Oeffnung  der  Lidspalte.  Man 
braucht  da  das  obere  Lid  nicht  mit  dem  aufs  ganze  Lid  gelegten 
Finger  emporzuziehen,  was  wegen  des  Druckes  auf  den  Augapfel 
gefährlich  wäre,  sondern  man  legt  die  Fingerbeere  bloss  auf  den 
Orbitalrand  und  zieht  so  die  Haut  des  Lides  empor.  Blickt  der  Kranke 
hinab,  dann  kommt  hiebei  die  Wunde  in  die  Lidspalte. 

Dabei  lässt  man  das  Auge  entweder  vom  Gehilfen  beleuchten 
oder  man  handhabt  die  Lampe  selbst. 

Man  kann  ganz  gut  die  Lampe  (vonPristley  Smith  oder  eine 
elektrische  Handlampe)  in  der  rechten  Hand  halten,  mit  deren  Mittel- 
finger man  das  untere  Lied  abzieht.  Mit  dem  Daumen  der  linken 
Hand  hebt  man  dann  das  obere  Lid.  Den  Schein  der  Lampe  lässt 
man  zuerst  nicht  aufs  Auge  fallen,  und  erst  wenn  es  geöffnet  ist,  dreht 
man  sie  langsam  gegen  das  Auge,  so  dass  es  nicht  plötzlich  grell 
beleuchtet  wird,  was  reflectorisch  einen  oft  unerwünscht  kräftigen  Lid- 
schluss  auslöst. 

Es  ist  sehr  wichtig,  wenn  die  Wunde  oben  liegt,  das  untere  Lid 
abgezogen  zu  halten,  wenn  das  obere  gehoben  wird.  Sonst  kann  eine 
Oontraction  des  Orbicularis  bei  fest  gehaltenem  Oberlid,  durch  den 
Druck  des  anliegenden  untern  Lides,  während  die  Wunde  in  der  Lid- 
spalte bloss  liegt,  zu  einer  Wundsprengung  Anlass  geben,  worauf 
schon  S.  916  aufmerksam  gemacht  ward. 

Man  mache  es  hier  auch  zur  Regel,  immer,  bevor  man  das 
operirte  Auge  reinigt,  das  gesunde  zu  reinigen.  Der  Kranke  erschrickt 
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dann  nicht,  wenn  man  ans  operirte  kommt,  weil  er  schon  weiss,  was 
man  vornehmen  will;  auch  sieht  man  dabei,  wie  er  sich  bei  dieser 
Handhabung  benimmt. 

Ueberdies  ist  es  gut,  dem  Kranken  zu  sagen,  was  man  tun  wird.  Ich  pflege 
den  Leuten  also  zu  sagen:  „Ich  werde  Ihnen  nun  die  Augen  reinigen,  ich  bitte 
nicht  zu  erschrecken  und  ruhig  zu  sein.  Ich  werde  zuerst  das  gesunde  Auge  vor- 
nehmen." 

Sagt  man  das  nicht  und  reinigt  erst  das  gesunde  Auge,  dann  glaubt  der 
Kranke,  man  habe  vergessen,  welches  Auge  operirt  ward  und  das  macht  einen  un- 
günstigen Eindruck  auf  ihn. 

Bei  Befolgung  dieser  Eegeln  ist  es  mir  ein  einziges  Mal  Vorgekommmen,  dass 
sich  ein  äusserst  ungeberdiger  Kranker  beim  Abziehen  des  untern  Lids  die  Wunde 
sprengte.  Ich  kann  deshalb  in  dem  täglichen  Inspiciren  des  Auges  keinen  Nach- 
teil sehen  und  stimme  nicht  mit  jenen  überein,  die  den  Verband  erst  am  dritten 
oder  vierten  Tage  oder  noch  später  abnehmen  und  dann  erst  das  Auge  ansehen. 
Es  ist  somit  dies  frühe  Ansehen  unter  Wahrung  der  genannten  Vorsichten  nicht 
eine  Ursache  von  Irisvorfall. 

Erweist  sich  am  Tage  nach  der  Operation  die  Pupille  schwarz 
oder  fast  schwarz  und  reagirt  die  Pupille,  dann  braucht  man  kein 
Atropin  einzuträufeln.  Ist  aber  die  Pupille  eng  ohne  Eeaction,  oder 
sind  viele  Beste  da,  dann  empfiehlt  es  sicTi,  Atropin  zu  geben.  Im 
weitern  Verlaufe  aber,  am  dritten  Tage,  gebe  ich  ausnahmslos  Atropin, 
weil  sonst  doch  einzelne  Anklebungen  entstehen.  Es  liegen  auch  oft 
Eeste  hinter  der  Iris,  die  sich  bei  weiter  Pupille  rascher  aufsaugen. 

Zum  Einträufeln  von  Atropin  ist  es  gut,  gewärmte  Lösung  zu 
benützen  (30—35°).  Der  Kranke  fühlt  den  Tropfen  dann  gar  nicht, 
während  ihn  eine  kalte  Lösung  zum  Kneifen  veranlassen  kann. 

Zum  Einträufeln  der  Lösung  lässt  man  den  Kranken,  nachdem  man 
ihm  gesagt  hat,  dass  man  nun  einen  Tropfen  ins  Auge  geben  werde, 
emporblicken,  zieht  das  untere  Lid  ab  und  lässt  den  Tropfen  in  die 
untere  Bindehauttasche  fallen.  Die  Spitze  des  Tropfröhrchens  darf  dabei 
nicht  mit  den  Lidrändern  in  Berührung  kommen,  weil  sonst  die  Lösimg 
inficirt  werden  kann.  Es  ist  das,  wo  man  mehrere  Kranke  hinter- 
einander aus  demselben  Fläschchen  versorgt,  also  in  Anstalten  keine, 
überflüssige  Vorsicht. 

Das  doppelseitige  Gitter  belasse  ich  bis  zum  vierten  Tage  (den 
Tag  der  Operation  eingerechnet),  wo  es  dann  mit  einem  einseitigen 
vertauscht  wird.  Der  Kranke  erhält  dann  ausserdem  einen  Schirm;  das 
Zimmer  ist  nur  mässig  verdunkelt  (durch  den  ßollvorhang).  Am  achten 
Tage  lasse  ich  auch  das  einseitige  Gitter  fort  und  der  Kranke  erhält 
eine  rauchgraue  Schutzbrille  ausser  dem  Schirme. 

Bei  normalem  "Wundverlaufe  lasse  ich  den  Kranken  am  vierten 
Tage  in  den  Lehnstuhl  setzen,  am  achten  kann  er  die  ersten  Geh- 
versuche machen  und  verlässt  das  Operirtenzimmer. 
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Bei  sehr  alten  Leuten,  Asthmatikern  u.  dgl.,  rauss  das  Hinaussetzen 
in  den  Lehnstuhl  früher  vorgenommen  werden,  ja  gegebnen  Falls 

schon  am  ersten  Tage. 

Alle  die  genannten  Fristen  können  nach  der  Operation  mit  an- 
haftendem Bindehautlappen  entsprechend  gekürzt  werden. 

Die  Nachbehandlung  hat  bei  ganz  normalem  Verlaufe  wenigstens 
14  Taa-e  zu  dauern  und  deshalb  ist  der  Kranke  keinesfalls  früher  aus 
der  Anstalt  zu  entlassen.  Ist  aber  das  Auge  noch  gerötet,  dann  soll 
er  nicht  entlassen  werden. 

Man  muss  ihm  für  die  nächste  Zeit  genaue  Verhaltungsmass- 
regeln  geben.  Er  darf  sich  nicht  bücken,  nicht  schwer  heben  (Stiefel 
nicht  selbst  anziehen!),  überhaupt  keine  körperliche  Anstrengung 
machen,  sich  nicht  erhitzen.  Er  darf  noch  nicht  lesen  oder  schreiben, 
muss  ein  Schutzglas  tragen ;  er  darf  spazieren  gehen,  soll  sich  aber 
beim  Gehen  über  die  Stiege  u.  s.  w.  führen  lassen.  Diese  Eecon- 
valescenzperiode  hat  vier  Wochen  zu  dauern.  Erst  von  da  ab,  also 
sechs  Wochen  nach  der  Extraction,  gestatte  man  das  Tragen  der  Star- 
gläser, die  ohnedies  früher,  wegen  der  Aenderungen  der  Hornhaut- 
krümmung, nicht  verschrieben  werden  sollen. 

Eine  allzu  freie  Nachbehandlung,  wie  sie  von  vielen  Seiten  geübt  wird,  halte 
ich  für  verwerflich.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  alles  tadellos  heilen  kann,  auch  wenn 
man  den  Kranken  vom  ersten  Tage  an  herumlaufen  lässt,  und  ebenso  weiss  ich 
andrerseits,  dass  sich  auch  der  im  Bette  liegende  Kranke  die  Wunde  sprengen 
kann  u.  s.  w.  Aber  das  wird  mir  Niemand  einreden,  dass  alle  die. Übeln  Zufälle 
in  der  Heilungsperiode  nicht  viel  häufiger  eintreten  bei  allzufreier  Nach- 
behandlung, als  bei  möglichster  körperlicher  und  geistiger  Euhe  des  Kranken. 
Entweder  sind  alle  unsere  Anschauungen  über  die  Entstehung  von 
Wundsprengung,  Glaskörper-  und  Irisvorfall,  Blutungen  und  secun- 
däre  Infectionen  falsch;  dann  könnte  eine  so  freie  Nachbehandlung  möglich 
erscheinen,  ohne  all  die  Übeln  Zufälle  zu  vermehren;  oder  sie  sind  es  nicht 
dann  ist  aber  das  Urteil  über  eine  allzu  freie  Nachbehandlung  auch  schon  ge- 
sprochen. Man  braucht  übrigens  nur  Krankengeschichten,  wie  z.  B.  die  von 
Harlan1)  mitgeteilte  und  ähnliche  zu  lesen,  um,  obwohl  dort  schliesslich  alles  gut 
ausging,  die  Gefährlichkeit  solch  weitgehender  Vernachlässigung  aller  Vorsicht  ein- 
zusehen. Das  lehren  uns  auch  die  Fälle  von  ungebärdigen  Kranken  hundertfältig 
die  sich  unsern  Anordnungen  über  das  Verhalten  nach  der  Operation  nicht  fügen. 

Störungen  im  Heilungsverlaufe. 

Ueber  die  Zufälle  während  der  Wundheilung  und  die 
unregelmässigen  Verheilungen  war  schon  früher  die  Rede.  Es 
bezieht  sich  das  auf 

Husten,  Erbrechen,  Krämpfe  u.  dgl.  (vgl.  S.  98), 
Langes  Aufgehobensein  der  Kammer  (vgl.  S.  580), 

!)  Harlan,  Ein  Fall  von  Irisprolaps  am  dritten  Tage  u.  s.  w.  A.  f.  A. 
XXIV  (1891),  S.  50. 
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Sprengung  der  Wunde  (vgl.  S.  580), 
Blutungen  (vgl.  S.  564  und  S.  584), 
Iris  vor  fall  (vgl.  S.  584), 
Glaskörper  Vorfall  (vgl.  S.  585), 
Wundeiterung  (vgl.  S.  587), 
Iridocyklitis  (vgl.  S.  588),  ' 
Psychosen  (vgl.  S.  99), 

Iris-,  Kapsel-  und  Glaskörpereinheilung  (vgl.  8.  579  und 
580)  und  die  cystoiden  Narben  (vgl.  S.  577). 

Stärkere  Trübung  der  Hornhaut  in  der  Nachbarschaft  der 
Wunde  oder  noch  ausgebreiteter  sieht  man,  wenn  die  Wunde  stark 
gequetscht  wurde,  wenn  mit  Zugwerkzeugen  (Löffeln)  öfters  in  die 
Kammer  eingegangen  ward,  wenn  Sublimatlösungen,  überhaupt  chemisch 
differente  Lösungen  in  diese  gebracht  wurden  oder  bei  der  Operation, 
z.  B.  infolge  von  Hornhautcollaps  hineingelangt  sind 1).  Heute  zu  Tage 
verwendet  allerdings  wohl  Niemand  mehr  solche  Lösungen  während 
oder  nach  der  Operation. 

Bei  den  Sublimattrübungen  kann  die  ganze  Hornhaut  milchweiss 
getrübt  erscheinen. 

Meist  vergehen  diese  Trübungen  wieder,  können  aber  auch  ganz 
oder  teilweise  bestehen  bleiben. 

Das  lange  Aufgehobensein  der  Kammer  durch  mangel- 
haften Wund  verschluss  wurde  von  Coppez2)  und  später  von  Pari- 
naud3) als  günstiges  Ereigniss  aufgefasst,  von  Parinaud  gar  ab- 
sichtlich herbeizuführen  versucht.  Damit  kann  man  wohl  nicht  über- 
einstimmen. Abgesehen  von  anderm,  besteht  stets  die  Gefahr  secun- 
därer  Infection.  Barck4)  erzählt  einen  solchen  Fall  und  ich  habe 
selbst  einige  gesehen. 

1)  Knapp,  Bericht  über  ein  3.  Hundert  Starextractionen  ohne  Iridectomie. 
A.  f.  A.  XXII  (1890),  S.  1690. 

Graefe  Alfr.,  Zur  Wundbehandlung  der  Kataraktextractionen.  Deutsche 
med.  Wschr.  1891,  Nr.  43. 

M ellin ger,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  in 
letzter  Zeit  bekannt  gewordenen  Trübungen  der  Hornhaut  nach  Starextraetion. 
A.  f.  0.  XXXVII  (1891),  S.  159. 

Widmark,  Ueber  Cocain  und  Desinfection  des  Auges  bei  Staroperationen. 
Hygiea  1895. 

2)  Coppez,  Clinique  ophthalmologique  de  l'hospice  de  1'infermerie  äBruxelles. 
De  l'operation  de  eataractes.  Journ.  de  Med.  de  Bruxelles.  1874,  Avril,  p.  293  bis 
302,  408-422. 

3)  Parinaud,  Le  prolapsus  de  l'iris  dans  l'extraction  simple  de  la  cataracte. 
Soc.  d'ophth.  de  Paris.  1893,  Avril. 

4)  Barck  C,  On  retarded  closure  of  de  wound  and  some  rare  accidents  and 
requelae  of  cataractextraction.  Amer.  journ.  of  ophth.  1897,  p.  281. 
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Man  hat  dagegen  Kauterisationen  der  Wundränder  empfohlen. 

Ist  das  Aufgehobensein  der  Kammer  durch  Aderhautabhebung 
veranlasst,  dann  besteht  kein  mangelhafter  Wundschluss  und  somit 
auch  keine  Infectionsgefahr. 

Es  gibt  Fälle,  wo  sich  die  Kammer  von  der  Operation  an  nicht 
herstellt  und  sich  die  ganze  Wunde  wie  ein  frischer  Schnitt  verhält, 
indem  sich  an  den  Eändem  gar  keine  Eeaction  einstellt.  Solche  Fälle 
sind  nach  zu  langem  Oocai'nisiren  beobachtet  worden1).  In  andern 
Fällen  besieht  nur  eine  fistulirende  kleine  Oeffnung,  die  durch  Ein- 
klemmung eines  Zipfelchens  Iris,  Kapsel  oder  der  Bindehaut  veran- 
lasst wird.  Iq  allen  diesen  Fällen  ist  die  Kammer  aufgehoben  oder 
abnorm  seicht  und  der  Augapfel  ganz  weich. 

Sehr  oft  sieht  man  nach  Wiederherstellung  der  Kammer  in  Fällen, 
wo  diese  lange  aufgehoben  war,  eine  etwas  rinnen-  oder  staffei- 
förmige Wundö.  Sobald  das  der  Fall  ist,  empfiehlt  sich  das  Anlegen 
eines  Verbandes.  Es  tritt  das  besonders  bei  cornealen  Wunden  ein, 
wenn  eine  Einklemmung  von  Iris-  und  Linsenkapsel  besteht. 

Was  den  Iris  vor  fall  anlangt,  so  besitzen  wir  dermalen  kein 
unbedingt  sicheres  Mittel,  ihn  zu  verhindern.  Von  diesen  Mitteln  wird 
noch  später  ausführlicher  die  Eede  sein;  wir  können  am  meisten 
durch  die  Auswahl  der  geeigneten  Fälle  die  Zahl  der  vorkommenden 
Vorfälle  tunlichst  vermindern. 

Was  ist  nun  zu  tun,  wenn  ein  Vorfall  eingetreten  ist?  Ueber- 
haupt  in  Erwägung  zu  ziehen  sind  folgende  Arten  vorzugehen: 

1.  Eücklagerung,  2.  Ausscheidung  und  3.  Einheilenlassen. 

Manche  Operateure2)  lagern  den  Vorfall,  so  lange  er  frisch  ist, 
zurück.  Allein  dieses  Verfahren  kann  den  Verlust  des  Auges  mit  sich 
bringen.  Man  kann  dem  Vorfall  nicht i  ansehen,  ob  er  nicht  schon 
vom  Bindehautsacke  aus  inficirt  ist;  nicht  einmal  in  Fällen,  wo  der 
Vorfall  unter  den  Augen  des  Arztes  erst  eintritt,  ist  man  unbedingt 
sicher,  ob  es  gleich  zuzugeben  ist,  dass  die  Gefahr  in  solchen  Fällen 
äusserst  gering  ist.  Allein  in  Fällen,  wo  der  Vorfall  bereits  einige  Zeit, 
nach  seiner  Entstehung  vorgefunden  wird,  ist  die  Gefahr  sehr  gross, 
dass  das  Irisgewebe  bereits  inficirt  ist  und  dass  man  damit  die  Infec- 
tionsquelle  in  das  Augeninnere  durch  die  Eücklagerung  geradewegs 
hineinbringt. 

J)  Vgl.  Meilinge r,  Schädlicher  Einfluss  des  Coc.  muriatic.  auf  die  erste 
Vereinigung  von  Hornhautwunden  u.  s.  w.  Beiträge  zur  Augenheilkunde.  Basel  1893. 

2)  Harlan,  Ein  Fall  von  Irisprolaps  am  dritten  Tage  nach  einer  Katarakt- 
extraction  ohne  Iridectomie.  Prolaps  reponirt;  Heilung.  A.  f.  A.  XXIV  (1891),  S.  50. 

Pflüger,  Bemerkungen  zum  gegenwärtigen  Stande  der  Staroperation.  Kl. 
Mbl.  f.  A.  (1892),  S.  155. 

Czormak,  Die  augonärztliclion  Operationen.  61 
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Auch  das  Liegenlassen  des  Vorfalles  ist  in  Beziehung  auf  In- 
fection  nicht  gefahrlos.  Aber  hier  kommt  noch  dazu,  dass  ein  kleiner 
Vorfall  grösser  nud  grösser  werden  kann,  dass  nicht  eine  Abflachung 
des  Vorfalles,  sondern  eine  Ausdehnung  der  Narbe,  ein  Staphylom 
entstehen  kann,  dass  im  günstigsten  Falle,  d.  h.  wenn  Abflachung  des 
Vorfalls  eintritt,  eine  Narbe  mit  Synechie  der  Iris  zurückbleiben  muss. 
Die  möglichen  Folgen  all  dieser  Zustände  sind  bekannt.  Im  Falle  der 
Ausbauchung  der  Narbe  greift  man  zur  Galvanokausis. 

Am  zweckmässigsten  erscheint  an  und  für  sich  das  Verfahren 
der  Ausschneidung  des  Vorfalles.  Man  bekommt  damit  das 
Ergebnis,  wie  nach  einer  Operation  mit  Iridectomie.  Und  ist  nicht 
auch  bei  dem  Verfahren,  den  Vorfall  liegen  zu  lassen,  die  runde 
Pupille  geopfert?  Ist  weiter  nicht  ein  regelrechtes  Kolobom  mit  freien 
Schenkeln  in  jeder  Beziehung  einer  durch  periphere  Einheilung  ver- 
zerrten Pupille  vorzuziehen?  Es  hat  doch  die  optische  Iridectomie  auch 
die  Iridenkleisis  ganz  aus  dem  Felde  geschlagen. 

Ist  der  Vorfall  nicht  ganz  frisch,  unter  den  Augen  des  Arztes 
entstanden,  das  Auge  also  bereits  gereizt  und  gerötet,  dann  versuche 
man  die  Ausschneidung  des  Vorfalles  nicht  ohne  allgemeine  Betäubung 
des  Kranken.  Ein  stärker  gereiztes  Auge,  eine  hyperaemische  Iris 
lassen  sich  nicht  genügend  durch  Cocain  u.  dgl.  örtlich  unempfindlich 
machen.  Jede  stärkere  Zusammziehung  des  Auges,  der  Lider,  jeder 
Druck  oder  Zug  aufs  Auge  ist  aber  in  solchen  Fällen  sehr  gefährlich, 
da  sehr  leicht  Glaskörpervorfall  eintritt. 

Die  Art  des  Vorgangs  ist  dieselbe,  wie  bei  allen  traumatischen 
Vorfällen,  und  ich  verweise  deshalb  auf  S.  804. 

Die  Notwendigkeit  der  Narkose  ist  der  dunkle  Punct  dieses 
Verfahrens. 

Kuhnt  empfiehlt  nach  der  Ausschneidung  des  Vorfalls  die 
Deckung  der  Wunde  mit  einem  Bindehautlappen  nach  seinem  Ver- 
fahren 

Die  blosse  Einklemmung  der  Iris  in  die  Wunde,  und  zwar  in 
die  Wundwinkel  sieht  man  besonders  nach  der  combinirten  Extraction. 
Nicht  als  ob  nach  einer  solchen  ein  Irisvorfall  nicht  auch  vorkäme; 
aber  er  wird  nur  dann  gesehen,  wenn  die  Grösse  des  Koloboms  und 
der  Wunde  stärker  verschieden  sind.  Dann  kann  so  viel  Iris  in  die 
Wunde  treten,  dass  sie  vor  die  äussern  Lefzen  gelangt.  Meist  sehen 
wir  sie  bloss  mehr  weniger  weit  in  den  Wundcanal  selbst  treten.  Ein 
Vorfall  ist  übrigens  aus  den  von  Fuchs  angegebnen  Gründen,  auch  wenn 
nur  ein  schmales  peripheres  Kolobom  angelegt  ward,  selten.  Nicht  so 

')  Kuhnt,  Ueber  die  Verwertung  der  Bindehaut  etc.  Wiesbaden,  1898. 
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verhält  es  sich  mit  den  blossen  Einklemmungen,  wenn  nicht  auf  sorg- 
fältige Rücklagerung  während  der  Operation  geachtet  wird1).  In  der 
Zeit  der  Wundheilung  treten  sie  allerdings  recht  selten  erst  ein.  Nur 
nach  brüsken  Sprengungen  beobachtet  man  sie  dann. 

Ebenso  wie  die  Iris  und  gleichzeitig  mit  ihr  kann  bei  einer 
Wundsprengung  der  Glaskörper  in  die  Wunde  getrieben  werden. 
Solche  Fälle  geben  meist  keine  gute  Vorhersage  mehr.  Auch  wenn  es 
zu  keiner  secundären  Infection  kommt,  so  ist  doch  Ausgang  in  Atrophie 
des  Augapfels  sehr  gewöhnlich;  mindestens  bleiben  starke  Glaskörper- 
trübungen bestehen  und  der  hochgradige  Narbenastigmatismus-  ver- 
mindert seinerseits  das  Sehvermögen,  auch  wenn  die  Trübungen  un- 
bedeutend sind. 

Ist  Glaskörper  in  der  Wunde  eingeklemmt,  ebenso  wie  wenn 
das  von  der  Operation  her  der  Fall  ist,  dann  schliesse  ich  die  Lider 
mit  Streifen  englischen  Pflasters,  damit  es  nicht  zur  Umklappung  der 
Hornhaut  kommt,  was  hier  leicht  geschehen  kann. 

Ist  es  dazu  gekommen,  dann  versuche  man  die  Hornhaut  mit 
der  Kniespatel  zu  reponiren,  wonach  die  Lider  mit  den  Pflastern  sofort 
zu  schliessen  sind.  Gelingt  dies  nicht,  dann  wäre  (in  Narkose!)  Ab- 
tragung des  Glaskörpervorfalls  und  Wundnaht  zu  versuchen2). 

Sobald  der  in  der  Wunde  stehende  Glaskörper  fest  wird  —  er 
wird  trüb  und  vom  Eande  her  mit  Gefässchen  überzogen  —  also  die 
Vernarbung  beginnt  und  somit  nicht  mehr  der  nackte  Glaskörper  in 
der  Wunde  bloss  liegt,  empfiehlt  sich  zur  Unterstützung  der  möglichst 
raschen  Zurückziehung  und  der  Abflachung  und  Zusammziehung  der 
Narbe  der  Druckverband,  der  beim  frischen  Vorfalle  sehr  unzweck- 
mässig wäre. 

Ein  Ereigniss,  das  schon  früher  durch  Knapp3)  bekannt  war, 
aber,  wie  wir  jetzt  durch  E.  Fuchs*)  wissen,  zweifellos  viel  häufiger 
eintritt,  als  man  glaubte,  ist  die  Aderhautablösung. 

Man  findet  in  solchen  Fällen  die  bereits  hergestellte  Kammer 
eines  Tags  ohne  irgend  ein  Zeichen  von  Wundsprengung  oder  von 
Durchlässigkeit  der  Wunde  seichter  oder  ganz  aufgehoben.  Zugleich 
ist  das  Auge  weich  geworden. 

J)  AI  fr.  Graefe,  Die  antiseptische  Wundbehandlung  bei  der  Kataraktex- 
traction.  A.  f.  0.  XXIV  (1878)  1,  S.  243. 

Knapp,  Bericht  über  ein  7.  Hundert  Starextractionen.  A.  f.  A.  X 
(1881),  S.  49. 

2)  Trousseau,  Hernie  postoperatoire  du  corps  vitre,  suture  sclero-corneenne 
Soc.  d'ophth.  de  Paris  1894.  Mars. 

3)  Knapp,  Die  intra-ocularen  Geschwülste.  Karlsruhe  1868. 

A)  E.  Fuchs,  Ablösung  der  Aderhaut  nach  Staroperation.  A.  f.  0.  Bd. LI 
(1901),  H.  2,  S.  199.  Siehe  hier  auch  die  übrige  Literatur. 

61* 
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Meist  sieht  man  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung  die  abgelösten 
Abschnitte  der  Aderhaut  als  halbkugelige,  braune  Buckel  vorragen. 
Mit  dem  Spiegel  stellen  sie  sich  in  solchen  Fällen  als  schwarze  Kuppen 
dar.  Unter  Umständen  kann  man  aber  wenigstens  mit  dem  Spiegel  die 
Abhebung  sehen,  wo  bei  der  seitlichen  Beleuchtung  nichts  nachweisbar 
ist.  Es  findet  sich  dann  ein  dunkler,  nach  hinten  convexer  Kontur, 
während  die  Aderhaut  nach  vorne  davon  wieder  ihre  rötliche  Farto 
annimmt. 

Im  Allgemeinen  muss  die  Prognose  dieses  Zustandes  als  günstig 
betrachtet  werden,  indem  sich  die  Aderhaut  wieder  anlegt.  In  einzelnen 
Fällen  scheint  der  Anlegung  der  Aderhaut  eine  (meist  vorübergehende) 
Drucksteigerung  zu  folgen. 

Was  den  Zeitpunkt  des  Auftretens  anlangt,  so  wurde  ihr  Auf- 
treten schon  wenige  Tage  nach  der  Operation,  aber  auch  mehrere 
Wochen  darnach,  ja  selbst  sechs  Monate  später  beobachtet. 

Allmäliges  oder  mehr  rasch  eintretendes  Weichwerden  des  Aug- 
apfels bei  geschlossener  Wunde  kann  aber  auch  ohne  Aderhaut- 
abhebung im  Verlaufe  der  Wundheilung  vorkommen.  Es  ist  dann  die 
Kammer  weder  aufgehoben  noch  seichter,  sondern  normal,  ja  auch 
etwas  vertieft.  Ich  bin  ausser  Stande,  eine  Erklärung  dieses  Zustandes 
zu  geben,  der  sich  nach  mehrtägigem  oder  auch  eiu-  bis  zweiwöchigem 
Bestände  allmälig  wieder,  ohne  einen  Schaden  zu  hinterlassen,  ver- 
liert. Ein  ähnliches  Weichwerden  kann  man  nach  Extractionen  auch  bei 
längere  Zeit  angelegtem  Druckverbande  beobachten.  Da  erklärt  sich 
der  Zustand  auch  ungezwungen  durch  mangelhafte  Füllung  des  Auges 
infolge  des  länger  andauernden  Druckes.  Aber  die  Fälle,  die  ich  hier 
meine,  sind  solche,  wo  weder  ein  Druck-  noch  sonst  ein  Verband 
angelegt  worden  ist. 

Ohe v aller eau1),  der  einen  Fall  von  Einsinken  des  Augapfels 
mit  starker  Entspannung  am  sechsten  Tage  nach  der  Extraction  bei 
einem  85jährigen  sah,  vermutet  eine  Sympathicusstörung. 

Vielleicht  steht  der  Zustand  der  sog.  Ophthalmomalacie  nahe. 

Behandlung  der  Wundinfection. 

Bei  den  ersten  Anzeichen  feuchtwarme  Ueberschläge,  Dionin, 
Atropin  und  Itrol  auf  die  Wunde.  Dazu  muss  nötigenfalls  eiu  Binde- 
hautlappen durchschnitten  oder  abgelöst  werden,  um  die  eiternde 
Wunde  blosszulegen.  Insbesondere  aber  ist  eine  subconjunctivale  Injec- 
tion  von  Hydrargyrum  cyanatum  nach  Darier  zu  machen,  womit 

J)  Chevallereau,  Enoputhalmie  apres  Operation  de  cataraefce.  Clin,  oplith. 
1899,  p.  23. 
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ich  zum  Teile  sehr  gute  Erfahrungen  gemacht  habe.  Kann  man  die 
[njection  wegen  der  Chemosis  nicht  unter  die  Bindehaut  selbst  machen, 
dann  geht  es  ganz  gut  durchs  untere  Lid  in  der  Nähe  des  äussern 
untern  Orbitalrandes. 

Geht  trotzdem  die  Infiltration  des  Wundrandes  weiter,  dann  ent- 
weder Kauterisation  nach  Sprengung  der  Wunde  und  Ausspülung  der 
Kammer  mit  Kochsalzlösung  oder  nach  Kuhnt1)  Sprengung  der 
Wunde,  Abtragung,  Ausschabung  der  infiltrirten  Wundränder,  Deckung 
mit  brückenförmigem  Bindehautlappen.  Vorher  wird  auch  Ausspülung 
der  Kammer  mit  warmer  Oxycanatlösung  empfohlen. 

Entwickelt  sich  trotz  alldem  das  zweifellose  Bild  der  Panoph- 
thalmie,  dann  macht  man  Exenteratio  bulbi.  Bei  eitriger  Irido- 
cyklitis oder  Glaskörperabscess  versuche  man  subconj.  Injection  von 
Hg.  cyanat,  Ausspülung  der  Kammer  mit  Kochsalzlösung.  Nützt  das 
alles  nichts  —  Exenteratio  bulbi. 

Bei  plastischer  Iridocyklitis  Behandlung  in  gewöhnlicher  Weise ; 
bei  Uebergang  in  Atrophie  mit  Erlöschen  des  Sehvermögens  und 
Fortbestand  der  Entzündung  —  Enucleatio  bulbi. 

Nachkrankheiten  der  Staroperationen. 

Ich  fasse  hier  solche  Erkrankungen  des  Augapfels  zusammen, 
die  nach  Heilung  der  Staroperationswunde  auftreten,  und  zwar  infolge 
von  Veränderungen,  die  die  Operation  selbst  oder  sich  an  sie  an- 
schliessende Erkrankungen  des  Auges  gesetzt  haben. 

Streng  durchführen  lässt  sich  aber  diese  Begriffsbestimmung 
nicht,  weil  diese  Nachkrankheiten  zum  Teil  auch  schon  zu  einer  Zeit, 
wo  noch  die  Wundheilungsperiode  nicht  abgeschlossen  ist,  auftreten 
können,  man  sie  also  auch  als  Komplikationen  im  Heilungs verlaufe 
bezeichnen  kann;  so  zuweilen  das  postoperative  Glaukom.  Andrerseits 
ist  es  nicht  für  alle  Fälle  solcher  Nachkrankheiten  erwiesen,  dass  sie 
mit  den  durch  die  Operation  gesetzten  Veränderungen  ursächlich 
zusammenhangen. 

Als  solche  Nachkrankheiten  kommen  in  Betracht: 

1.  Nach  der  Verheilung  auftretende  Entzündungen,  meist 
unter  dem  Bilde  von  eitriger  Iridocyklitis,  Iridochorioiditis  und  Panoph- 
thalmitis.  Solche  Entzündungen,  schon  lange  bekannt,  sehen  wir  meist  an 
Augen  entstehen,  wo  eine  Einheilung  der  Iris,  der  Linsenkapsel,  des 
Glaskörpers  ein  kleines  Staphylom  oder  eine  sog.  cystoide  Narbe  er- 
zeugt hat.  (Vgl.  S.  577.) 


')  Kuhnt,  Ueber  die  Verwertbarkeit  der  Bindehaut  in  der  prakt.  und  operat. 
Augenheilkunde.  Wiesbaden  1898.  Ber.  zum.  4.  Abschnitt. 
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Diese  Zustände  werden  zunächst  ohne  Schaden  ertragen,  dann 
aber  stellen  sich  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  entzündliche  Er- 
scheinungen ein,  die  ihren  Ausgangspunct  von  der  Narbe  nehmen  und 
für  die  Leber1)  zuerst  die  richtige  Deutung  gegeben  hat,  nachdem 
Swanzy3)  auf  diese  Fälle  aufmerksam  gemacht  hatte.  Es  handelt 
sich  um  Wandernarben  im  Sinne  Wagenmanns,  die  in  der  von 
ihm  näher  dargelegten  Weise  zur  Infection  des  Auges  führen. 

Man  ersieht  aus  diesem  Vorkommniss,  das  jeder  beschäftigte 
Operateur  zu  seinem  Leidwesen  meist  öfters  erlebt  hat,  wie  gefährlich 
die  Einheilung  innerer  Teile  in  die  peripheren  Narben  ist,  dass  daher 
die  so  häufige  Einheilung  der  Kolobomschenkel  oder  der  Linsenkapsel 
oder  des  Glaskörpers  in  die  Narbe  nach  Extractionen  mit  Iridectomie, 
nach  Abtragung  des  Irisvorfalls  bei  einer  einfachen  Extraction,  aber 
auch  die  Einheilung  der  Iris  bei  einer  solchen  Extraction  keineswegs 
bedeutungslos  sind,  abgesehen  von  andern  Schäden,  die  sie,  wie  wir 
bei  Punct  3  sehen  werden,  stiften  können. 

Der  Unterschied  zwischen  der  combinirten  und  der  einfachen 
Extraction  liegt  nur  darin,  dass  sich  die  Einklemmungen  der  Iris  durch 
gewisse  Vorsichten  fast  in  allen  Fällen  vermeiden  lassen,  während 
dies  für  die  nachträglichen  Vorfälle  der  Iris  bei  der  einfachen  Extrac- 
tion nicht  in  gleicher  Weise  gilt. 

2.  Abhebung  der  Netzhaut.  Im  zweifellosen  Zusammenhange 
mit  der  Operation  stehen  solche  späterhin  eintretende  Abhebungen, 
wenn  bei  der  Operation  ein  Glaskörperverlust  entstanden  war,  wenn 
also  Glaskörper  in  die  Narbe  eingeheilt  ist.  Oft  sieht  man  geradewegs 
die  Bildung  eines  Stranges,  der  die  Narbe  mit  dem  Glaskörper  ver- 
bindet und  so  einen  Zug  auf  ihn  ausübt.  Aber  auch  durch  Discissionen 
mit  ausgibiger  Zerreissung  des  Glaskörpers  kann  die  Abhebung  der 
Netzhaut  hervorgerufen  werden.  Diese  Gefahr  wird  umso  grösser  sein, 
wenn  man  es  mit  Augen  zu  thun  hat,  die  schon  an  sich  zur  Netz- 
hautabhebung geneigt  sind,  also  bei  höhergradig  kurzsichtigen  Augen. 
Es  haben  das  Fälle  von  Netzhautabhebung  nach  der  Myopieoperation 
sehr  wahrscheinlich  gemacht. 

Andrerseits  sind  es  gerade  wieder  diese  myopischen  Augen,  bei 
denen  im  weitern  Verlaufe  nach  einer  Staroperation,  einer  Myopie- 
operation eine  Netzhautabhebung  auftreten  kann,  ohne  dass  die  ge- 

J)  Leber,  in  der  Discussion  zu  Zehenders  Vortrag  über  periphere  Iris- 
vorfälle. 14.  Vers.  d.  opbth.  Ges.  zu  Heidelberg  1882;  und  lieber  die  intracellu- 
laren  Lücken  des  vordem  Hornhaut-Epitels  im  norm.  u.  pathol.  Zustande.  A.  f.  0. 
XXIV  (1878)  1,  S.  284  (Anmerkung). 

2)  Swanzy,  An  after  danger  of  peripherica!  prolapse  of  the  iris.  Dublin 
quarterl.  Journ.  1871,  May. 
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ringste  Störung  im  Heilungs-  und  Operationsverlaufe  vorangegangen, 
ohne  dass  eine  Nachstardiscission  vorgenommen  worden  wäre. 

In  solchen  Fällen  kann  man  wohl  keineswegs  sicher  einen  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Operation  und  der  Netzhautabhebung  an- 
nehmen, sondern  es  erscheint  völlig  gerechtfertigt,  sie  für  eine  spon- 
tane zu  halten. 

3.  Glaucomatöse  Zustände.  Schon  seit D esmarres'1),  Bow- 
111  ans2)  und  v.  Graefes8)  Mitteilungen  sind  solche  Zustände  bekannt, 
über  die  ausführlichere  Arbeiten  jedoch  erst  gegen  Ende  der  80er- 
Jahre  des  XIX.  Jahrhunderts  erschienen,  so  von  Stölting,  Natan- 
son,  Mittermai  er  und  anderer.  Die  letzte,  die  ganze  Kasuistik, 
die  bisher  veröffentlich  wurde,  fast  vollständig  zusammfassende  Arbeit 
über  diesen  Gegenstand  wurde  von  Dalen*)  geliefert. 

a)  Glaucom  nach  Extractionen. 
Jene  Fälle,  wo  es  durch  seröse  Cyclitis  oder  Iridocyklitis  bei  tiefer  Kammer 
zur  Drucksteigerung  kommt,  ferner,  wo  nach  plastischer  oder  eitrig-plastischer 
Iridocyklitis  deutliche  Seclusio  der  Pupille  und  des  allfälligen  Koloboms  mit 
buckeiförmiger  Vortreibung  der  Iris  entstehen,  will  ich  hier  nicht  des  Weitern 
besprechen. 

Ihre  Entstehung  ist  genügend  bekannt  und  unterscheidet  sich  in  nichts  von 
jenen  Fällen,  wo  durch  dieselben  Erkrankungen  bei  vorhandener  Linse  Seeundär- 
glaucom  entsteht. 

Näher  zu  erörtern  sind  hier  jene  Fälle,  wo  keine  deutliche  Seclusio  mit 
Vortreibung  der  Iris  besteht,  wenn  auch  in  vielen  Fällen  Zeichen  abgelaufner  Ent- 
zündung zu  finden  sind,  wo  also  entweder  eine  normal  tiefe  Kammer  oder  Abflaehung 
ohne  buckeiförmige  Vortreibung  vorhanden  ist;  dabei  besteht  oft  eine  Iris-  oder 
Kapseleinheilung,  allein  nicht  immer.  Die  Erkrankung  tritt  noch  in  der  Heilungs- 
periode, viel  öfter  aber  später,  ja  noch  nach  Jahren  auf  und  macht  den  Eindruck 
einer  spontanen.  Diese  Fälle  sind  auch  von  vielen  für  primäre  Glaucome  erklärt 
worden,  die  nach  ihrer  Meinung  mit  einer  Disposition  des  betreffenden  Auges  zu 
Glaucom  zusammenhangen,  so  dass  die  Operation  gleichsam  nur  als  auslösendes 
Moment  wirkte  oder  es  handelte  sich  überhaupt  nur  um  ein  zufälliges  Zusammen- 
treffen des  Glaucoms  mit  einer  vorhergehenden  Extraction  an  einem  Auge. 

So  sagt  Pagenstecher5)  über  die  während  der  Heilungsperiode  auftretenden 
Glaucome:  „Sie  können  in  jedem  Auge  vorkommen,  auch  ohne  dass  vorher  irgend 

*)  Desmarres,  Traite  theorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux.  T.  III, 
S.  738  (1857). 

2)  Bowman,  On  extraction  of  cataract  by  a  traction-instrument  with  iri- 
dectomy;  with  remarks  on  capsular  obstructions  and  their  treatment.  Ophth. 
Hosp.-Eep.  IV,  part  4  (1865),  p.  365  u.  ff. 

s)  v.  Graefe,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Glaucoms.  A.  f.  0. 
XV  (1869),  3,  S.  221. 

4)  Dalen,  Ueber  Glaucom  nach  Staroperation.  Mitteilungen  aus  der  Augen- 
klinik in  Stockholm,  3.  Heft,  Jänner  1901,  S.  75. 

5)  Pagenstecher  H.,  Ueber  Glaucom  nach  Staroperationen.  Kl.  Mbl.  f. 
A.,  XXXIII  (1896),  S.  139. 
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ein  Symptom  einer  glaucom«tösen  Tendenz  nachweisbar  wäre;  fast  regelmässig 
sehen  wir  sie  jedoch  auftreten,  wenn  vorher  schon  glaucomatöse  Symptome  vor- 
handen waren,  und  wenn  das  andre  Auge  mit  Glaucom  behaftet  ist."  Ferner  sagt 
er  von  jenen  Fällen,  die  längere  Zeit  ;eine  vortreffliche  Sehkraft  aufwiesen:  „An 
aphakischen  Augen . . .  können  nachträglich  noch  alle  Formen  von  Glaucom  auftreten." 

Wenn  man  auch  die  Fälle,  wo  entweder  schon  vor  der  Operation  an  diesem 
Auge  selbst  oder  am  andern  Glaucom  bestand,  oder  wo  späterhin  am  andern  nicht 
operirten  Auge  ein  primäres  Glaucom  auftrat1),  für  die  Auffassung  des  postope- 
rativen-Glaucoms  als  eines  primären  verwerten  kann  (ein  durchweg  giltiger 
Beweis  ist  es  wohl  auch  nicht),  so  verhält  sich  die  Sache  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  so.  In  den  meisten  Fällen  bestand  an  dem  operirten 
Auge  gar  nichts,  was  als  Disposition  zu  Glaucom  gedeutet  werden  könnte  und 
ebensowenig  irgend  etwas  Derartiges  am  andern  Auge.  Der  Zusammenhang 
zwischen  der  Operation  und  dem  Auftreten  des  Glaucoms  ist  oft  ganz  augen- 
scheinlich. Dalen  hat  gewiss  recht,  wenn  er  die  verschiedene  Frequenz  des 
Glaucoms  nach  Extraction  mit  und  ohne  Iridectomie  als  einen  Beweis  betrachtet, 
dass  man  nicht  von  einem  zufälligen  Zusammentreffen  reden  kann. 

Das  Glaucom  kommt  nämlich  nach  der  combinirten  Extraction  ganz  ent- 
schieden häufiger  vor  als  nach  der  einfachen. 

In  den  Krankengeschichten,  die  über  solche  Fälle,  leider  oft  recht  unvoll- 
ständig, mitgetheilt  wurden,  findet  sich  auffällig  oft  die  Angabe,  dass  ein  ver- 
zögerter Wundverschluss  stattgefunden  hatte,  entweder  vom  Beginne  an  oder  nach 
einer  Wundsprengung.  Viele  Krankengeschichten  schweigen  allerdings  über  diesen 
wichtigen  Punct  gänzlich. 

Als  Ursache  des  verzögerten  Wundverschlusses  findet  man  meist  eine  Ein- 
klemmung der  Iris,  der  Kapsel  oder  des  Glaskörpers  angegeben. 

Den  Einklemmungen  fremden  Gewebes,  die  sich  auch  sonst  häufig  angegeben 
finden,  kommt  nun  wahrscheinlich  eine  grosse  Bedeutung  in  der  Entstehung  des 
postoperativen  Glaucoms  zu,  was  die  anatomischen  Befunde  zu  bestättigen  scheinen. 
Einheilungen  der  Iris  sind  ja  schon  längst  als  Ursache  von  Secundärglaucomen  bekannt. 

Gerade  sie  und  Einheilungen  der  Kapsel,  sind  aber  bei  dem  Verfahren  mit 
Iridectomie  häufiger  als  beim  einfachen  Verfahren. 

Was  die  anatomischen  Befunde  anlangt,  so  ist  bemerkenswert,  dass  sich  fast 
immer  eine  Einheilung  der  Iris  oder  der  Kapsel  in  die  Narbe  fand  und,  bis  auf 
wenige  Fälle,  so  z.  B.  die  Braileys2)  und  den  von  Hosen3),  auch  ringsum  eine 

x)  Vgl.  die  Fälle  von  Lozhetschniko  w,  Adamük,  Natanson  (alle  in 
Natanson,  Ueber  Glaucom  in  aphakischen  Augen.  Diss.  Dorpat  1889),  Mitter- 
mai er  (Ueber  das  Vorkommen  von  Glaucom  in  kataraktösen  Augen.  Diss.  Heidel- 
berg 1889).  Pagenstecher  (a.  a.  0.).  Bernheimer  (Ueber  das  Vorkommen  von 
Glaucom  im  linsenlosen  Auge.  Wiener  klin.  Wschr.  1898,  Nr.  17),  Coccius  (Bei- 
trag zur  Lehre  vom  Glaucom  und  zur  Heilwirkung  der  Iridectomie.  A.  f.  0.,  IX 
(1863)  1,  S.  1).  Bydel  (Bericht  über  die  Augenklinik  der  Wiener  Universität  1863 
bis  1865).  Nicht  hierher  scheint  mir  der  Fall  von  Berenstein  (Ueber  einen  Fall 
von  glaueomatöser  Entzündung  nach  Kataraktextraction  u.  s.  w.  A.  f.  0.,  LI  [1900], 
S.  186)  zu  gehören,  wo  ich  das  Glaucom  am  andern  Auge  für  ein  Secundärglaucom 
bei  Cyklitis  halten  möchte. 

2)  Brailey,  Glaucoma  in  an  eye  which  has  been  preciously  operated  on  for 
cataract.  Ophth.  Hosp.-Eep.  Vol.  IX  (1879),  P.  I,  S.  84. 

3)  Hosch,  Glaucomatöse  und  atrophische  Excavation  in  einem  aphakischen 
Auge.  A.  f.  A.  XXVIII  (1895),  S.  305. 


949 


Verwachsung  der  Iris  mit  der  Hornhautperipherie  oder  einer  grösseren  Hornhaut- 
zone, dass  also  Verwachsung  der  Kammerbucht  bestand.  Also  verhielt  es  «oh  in 
den  Fällen  von  Stölting*),  Treaoher-Collins»),  Nattim»).  Daneben  fanden 
sich  zuweilen  nur  geringe,  in  andern  Fällen  sehr  ausgedehnte  Producte  von  Ent- 

ZUnCUUEinen  sehr  merkwürdigen,  aber  wichtigen  Befund  zeigten  ferner  die  Fälle 
von  Cross*),  Guaita»),  Dalen«),  Meiler?)  und  Elschnig8). 

In  all  diesen  Fällen  entstand  eine  Einwucherung  des  Hornhaut-Bindehaut- 
epithels in  das  Bulbusinnere,  die  zur  umschriebnen  oder  gänzlichen  Auskleidung 
der  Vorderkammer  mit  diesem  Epithel,  in  Elschnigs  Fall  sogar  auch  der  hintern 
Kammer  führte.  In  einzelnen  Fällen  kann  geradwegs  von  Kammercysten  gesprochen 
werden.  So  kam  es  zum  Teil  zu  Pupillar-  und  Kolobomverschluss,  zum  Teil 
zum  Verschlusse  der  Kammerbucht  durch  Epithelmassen  neben  unmittelbarer  Ver- 
lötung der  Iris  mit  der  Hornhaut.  Diese  Einwucherung  des  Epithels  in  die  Kammer 
wurde  durch  Einklemmung  der  Iris  u.  dgl.  in  die  Wunde  und  dadurch  bedingte 
Verzögerung  des  "Wundverschlusses  ermöglicht.  Sie  bestand  in  Fällen,  wo  in  vivo 
von  diesem  Zustande  nichts  zu  bemerken  war,  wie  z.  B.  im  Fall  Dal<5ns,  während 
in  andern  der  Ueberzug  der  Iris  mit  einer  Haut  oder  geradezu  cystesartige  Bildungen 
zu  sehen  waren. 

Halten  wir  diese  anatomischen  Tatsachen  mit  den  klinischen  Erscheinungen 
zusammen,  so  scheint  mir  die  Erklärung  für  viele  Fälle  möglich  und  auch  von 
Einfluss  auf  praktische  Massnahmen  zur  Hintanhaltung  dieser  Nachkrankheit. 

Die  Einklemmung  von  Gewebsteilen  in  die  Wunde  (Iris,  Kapsel,  Glaskörper, 
Bindehautzipfel)  führt  leicht  zu  einer  Verzögerung  des  Wundverschlusses.  Daneben 

!)  Stölting,  Glaucom  nach  Linearextraction.  A.  f.  0.  XXXIII  (1887)  2, 
S.  177.  (Einheilung  der  Linsenkapsel  in  die  Extractionsnarbe,  ringförmige  Ver- 
wachsung der  Kammerbucht,  Schwarte  im  Pupillargebiete;  16  Tage  lang  nach  der 
Operation  bestand  keine  Kammer.) 

2)  Treacher-Collins,  Glaucoma  after  extraction  of  cataract.  Brit.  med. 
Journal.  1890,  I,  p.  297.  (Zehn  Fälle,  alle  mit  Iridectomie.  Auftreten  des  Glaucoms 
zwischen  dem  3.  u.  21.  Monat  nach  der  Operation.  Alle  enucle'irt.  Neun  Fälle 
mit  Kapsel-,  ein  Fall  mit  Glaskörpereinheilung,  in  allen  der  Vorderkammerwinkel 
verlegt.) 

3)  Nattini,  Nota  clinica  ed  anatomo-pathologica  sul  un  caso  di  glaucoma 
consecutivo  ad  estrazione  di  cataratta.  Ann.  di  oftalmologia,  XXVIII  (1898), 
p.  98.  (Kapsel  und  Pupillarrand  mit  Irisrest  verbunden,  Fontanischer  Raum  und 
Schlemmischer  Kanal  geschlossen.) 

4)  Treacher-Collins  and  Cross,  Two  cases  of  epithelial  implantation  in 
the  anterior  Chamber  after  extraction  of  cataract  Transactions  of  the  ophth.  soc.  of 
the  unit.  Kingdom.  1892,  Vol.  XII,  p.  175. 

5)  Guaita,  Proliferazione  degli  epiteli  corneali  sull'  iride  e  nella  pupilla  in 
seguito  ad  ablazione  di  cataratta.  Eendiconto  della  soc.  oftalmol.  ital.  (1887),  S.  85. 

Derselbe,  Proliferation  de  1'endothelium  corneen  sur  l'iris  et  le  champ 
pupillaire  apres  l'extraction  de  la  cataracte.  Arch.  d'ophthalm.  (1893),  XIII,  p.  507. 

6)  A.  a.  0. 

7)  Meiler,  Ueber  Epitheleinsenkung  und  Cystenbildung  im  Auge.  A.  f.  0. 
LH  (1901),  S.  436. 

8)  Elschnig,  Epithelauskleidung  der  Vorder-  und  Hinterkammer  als  Ur- 
sache von  Glaucom  nach  Staroperation.  Kl.  Mbl.  f.  A.  XLI  (1903). 
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entwickelt  sich  entweder  bloss  ein  leichter  entzündlicher  Eeizzustand  oder  wirkliche 
Entzündung  und  es  kann  daher  zu  einer  mehr  weniger  ausgedehnten  Verlötun* 
der  Iris  mit  der  Hornhaut,  besonders  im  Bereiche  des  Kammerfalzes  kommen 
ähnlich  wie  sich  auch  Sachsa  Iber')  den  Einfluss  der  längere  Zeit  bestehenden 
Aufhebung  der  Kammer  nach  Durchbruch  eines  Hornhautgeschwüres  oder  nach 
der  Spaltung  eines  solchen  auf  die  Entstehung  des  spätem  Secundärglaucoms  wie 
ich  glaube  mit  Becht,  vorstellt. 

Schliesst  sich  dann  die  Wunde  und  besteht  auch  in  ihrem  Bereiche  durch 
Verwachsung  von  Teilen  mit  der  Narbe  (Iris,  Kapsel,  Glaskörper)  oder  Bildung 
einer  Schwarte  (wie  sie  bei  entzündlichen  Zuständen  leicht  entsteht)  eine  Ab- 
schliessung  der  Kammerbucht,  dann  wird  es  von  der  Gesammtausdehnung  der  be- 
stehenden Verwachsungen  abhängen,  ob  sich  die  Drucksteigerung  langsamer  oder 
rascher  entwickelt. 

Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  leichtere  oder  schwerere  Eecidiven  der  Iritis 
oder  ganz  schleichende,  wenig  merklich  fortbestehende  Entzündung,  die  be- 
stehenden Verlötungen  wohl  vermehren  kann,  indem  die  Nachbarschaft  von  An- 
heftungen allmälig  ebenfalls  angeheftet  wird.  Auf  diese  Weise  würde  dann  die 
Anwachsung  überhaupt  an  Ausdehnung  zunehmen  und  es  würde  sich  das  oft  späte 
Auftreten  des  Glaucoms  erklären.  Man  sieht  öfters  in  ähnlicher  Weise  bei  unvoll- 
ständigen ringförmigen  hintern  Synechien  des  Pupillarrandes  unter  dem  Einfluss 
von  leichten  Eecidiven  oder  auch  ohne  merkliche  Entzündung  eine  solche  Zunahme 
der  Anwachsung  entstehen,  die  dann  schliesslich  zur  Secclusio  mit  buckeiförmiger 
Vortreibung  der  Iris  führt. 

Ich  bemerke  hier  beiläufig,  dass  der  Einwand,  es  habe  sich  in  den  früher 
besprochenen  Fällen  klinisch  eine  normale  oder  gar  tiefere  Kammer  gefunden,  gar 
nichts  gegen  den  Bestand  der  peripheren  Verwachsung  bei  einem  aphakischen 
Auge  beweist. 

In  andern  Fällen  bewirkt  das  Offenbleiben  der  Wunde  eine  Einwucherung 
des  Epithels  in  die  Kammer,  das  entweder  allein  durch  seine  Ausbreitung  in  der 
Kammer  oder  neben  directen  Verlötungen,  die  in  der  eben  geschilderten  Weise 
durch  die  unmittelbare  Berührung  entstanden  sind,  Abflussbehinderung  des 
Kammerwassers  und  dadurch  Glaucom  hervorruft.  Und  gerade  in  diesen  Fällen  ist 
uns  ein  später  auftretendes  Glaucom  sehr  erklärlich. 

Die  Verzögerung  des  Wundverschlusses  könnte  übrigens  auch  ohne  Ein- 
klemmung von  Gewebe  zwischen  die  Wundlippen  in  andrer  Weise  entstehen;  so 
wäre  an  die,  von  Mellinger2)  geschilderte  Einwirkung  zu  lange  dauernden 
Cocaiinisirens  zu  denken,  wobei  die  Wundränder  tagelang  ohne  Eeaction,  wie 
„frisch  geschnitten"  bleiben. 

Ich  möchte  also  das  Hauptgewicht  auf  die  Verzögerung  des  Wundver- 
schlusses und  das  dadurch  bedingte  längere  Aufgehobensein  der  Kammer  legen. 

Entweder  kommt  es  nun,  besonders  wenn  ein  gewisser  Eeizzustand  oder  gar 
Entzündung  der  Iris  besteht,  zur  Verklebung  sich  berührender  Flächen  (dass  unter 
solchen  Umständen  die  Iris,  die  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  anliegt,  gerade 
hauptsächlich  mit  dem  Trabeculum  corneosclerale  fest  verklebt,  ist  eine  auch  von 

J)  Sachsaiber,  Beitrag  zur  Therapie  des  ulc.  serpens.  Deutschmanns  Bei- 
träge. H.  22,  S.  85. 

2)  Meilinger,  Schädlicher  Einfluss  des  Cocainum  muriaticum  auf  die  erste 
Vereinigung  von  Hornhautwunden  u.  s.  w.  Beiträge  zur  Augenheilkunde,  heraus- 
gegeben v.  K.  Meilinger.  Basel  1893. 
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andern  Zuständen,  insbesondere  von  Geschwürsdurchbrüchen  her  bekannte  Er- 
scheinung auf  deren  Erklärung  ich  hier  nicht  weiter  eingehen  will),  oder  es  findet 
Epitheleinwucherung  statt,  wozu  vermutlich  nicht  einmal  ein  langes  Aufgehoben- 
sein der  Kammer  nötig  ist. 

Selbstverständlich  können  und  werden  sich  in  Wirklichkeit  diese  beiden 

Möglichkeiten  oft  combiniren. 

Ja  es  muss  selbstverständlich  unter  den  genannten  Umständen  sowohl  durch 
unmittelbare  Verklebung  der  Teile  als  durch  Epithelüberzug  jener  Abschluss 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  entstehen  können,  der  zur  Vortreibung 
der  Iris  führt,  also  zu  jenem  Secundärglaucom,  auf  dessen  Besprechung  wir  hier 
nicht  weiter  eingegangen  sind. 

Aber  man  ersieht  daraus  nur,  wie  nahestehend  alle  diese  Zustände  sind. 
Es  handelt  sich  eben  um  abnorme  Anwachsungen  und  Verschlüsse,  die  zur  Eeten- 
tion  der  Kammerflüssigkeit  führen,  einmal  in  der  hintern  Kammer,  mit  buckei- 
förmiger Vortreibung  der  Iris,  das  andremal  in  der  Vorderkammer,  indem  die 
Sperre  die  Kammerbucht  betrifft  —  man  könnte  ja  das  anatomisch  Seclusio 
anterior  peripherica  nennen,  wie  man  von  einer  Seclusio  pupillaris  anterior 
centralis  (bei  Einheilung  des  ganzen  Pupillarrandes  in  eine  centrale  Horn- 
hautnarbe) und  von  einer  Seclusio  pupillaris  posterior,  dem  gewöhnlich  als 
Seclusio  bezeichneten  Zustande  spricht. 

Darf  es  Wunder  nehmen,  wenn  in  manchen  Fällen  mehrere  oder  alle  diese 
Zustände  combinirt  vorliegen  und  es  schwer  zu  entscheiden  ist,  welcher  von  ihnen 
zuerst  die  Drucksteigerung  hervorgerufen  hat,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  Elschnigs 
oder  Dalens. 

Ich  halte  also  die  früher  besprochene  Gruppe  von  Glaueomen,  die  sich  nach 
Staroperationen  ohne  typische  Seclusio  pupillae  mit  buck eiförmiger  Vortreibung 
der  Iris,  also  mehr  unter  dem  Bilde  primärer  Glaucome  entwickeln,  nicht  durch- 
weg, ja  nicht  einmal  in  ihrer  Mehrzahl  für  primäre  Glaucome,  die  etwa  an  dem 
Auge  auch  aufgetreten  wären,  wenn  die  Staroperation  an  ihnen  nicht  ausgeführt 
worden  wäre,  sondern  ich  halte  sie  für  die  mittelbare  oder  unmittelbare  Folge  der 
Operation  und  der  durch  sie  gesetzten  Verhältnisse,  also  nach  der  üblichen  Be- 
griffsbestimmung für  secundäre  Glaucome;  ich  bin  nicht  der  Ansicht,  dass  eine 
Disposition  zu  Glaucom  bei  der  Entstehung  dieser  glaucomatösen  Zustände  irgend- 
wie mitspielen  müsste;  jedes,  wie  immer  geartete  Auge  kann  sie  bekommen,  wenn 
jene  geschilderten  Zustände  durch  die  Operation  geschaffen  werden,  jedes,  auch 
ein  zu  primärem  Glaucom  disponirtes  Auge  (warum  sollte  auch  gerade  ein 
solches  ausgeschlossen  sein?);  aber  diese  Disposition  braucht  mit  den  durch  die 
Operation  geschaffnen  Zuständen  und  ihrer  Folge,  der  Drucksteigerung,  ebenso- 
wenig ursächlich  zu  tun  zu  haben,  als  in  einem  Falle,  wo  z.  B.  ein  Mensch  mit 
zu  primärem  Glaucom  „disponirten"  Augen  an  einem  Auge  Ulcus  serpens  mit 
Durchbruch,  Irisvorfall,  Ausgang  in  Partialstaphylom  und  dann  Drucksteigerung 
bekommt,  die  Drucksteigerung  infolge  des  Partialstaphylorns,  die  er  auch  ohne 
Disposition  zu  Glaucom  bekommen  hätte,  wie  hunderte  von  nicht  „disponirten" 
Augen,  mit  dieser  Disposition  etwas  zu  tun  hat. 

Dieses  letzte  Beispiel  kann  auch  erläutern,  wie  sogar  einzelne  jener  Fälle 
aufgefasst  werden  können,  wo  späterhin  am  andern  Auge  wirklich  ein  primäres 
Glaucom  auftritt. 

Mit  all  dem  will  ich  aber  gar  nicht  leugnen,  dass  auch  in  aphakischen 
Augen  ein  primäres  Glaucom  vorkommen  kann,  ganz  unabhängig  von  durch 
die  Operation  gesetzten  Zuständen,  also  auch  nach  in  jeder  Hinsicht  tadellos 


952 


verlaufner  Operation  und  Wundheilung.  Wie  überall,  so  ist  gerade  in  der  Lehre 
vom  Glaucom  nichts  unrichtiger  als  das  ausschliessliche  Festhalten  an  einer  einzigen 
Anschauung  über  die  Entstehungsweise. 

Solch  primäres  Glaucom  würde  gegebnen  Falles  anzunehmen  sein,  wo  am 
andern  Auge  schon  Glaucom  besteht  oder  späterhin  auftritt  und  wo  keine'ünregel- 
mässigkeit  in  der  Wundheilung  vorliegt,  insbesondere,  wenn  schon  lange  Zeit  seit 
der  Operation  vergangen  ist.  Aber  es  bleibt  immer  eine  Annahme,  solange  die 
Untersuchung  nur  am  Lebenden  möglich  ist.  Den  Beweis  könnte  doch  nur  eine 
anatomische  Untersuchung  liefern. 

Dass  es  unter  den  früher  geschilderten  Umständen  zuweilen  gelingt,  durch 
Excision  oder  Loslösung  des  eingeheilten  Gewebes,  durch  Sclerotomie  die  Verhält- 
nisse der  Flüssigkeitsabfuhr  zu  bessern  oder  zu  normalisiren,  oft  aber  nicht,  liegt 
wohl  in  der  Natur  der  Sache;  die  verhältnissmässige  Bösartigkeit  dieser  Glaucome 
findet  in  ihrer  Entstehung  und  den  anatomischen  Befunden  wohl  ausreichende 
Erklärung. 

Diese  Befunde  geben  uns  aber  auch  gewisse  Winke  für  die  Prophylaxe  dieser 
Zustände:  sie  hat  hauptsächlich  in  der  Technik  der  Operation  ihren  Wirkungs- 
kreis. Glatter  Schnitt,  gute  Anpassung  der  Wundränder,  sorgfältige  Eeposition  der 
Irisränder,  Vermeidung  der  Kapseleinheilung,  dann  möglichste  Buhe  des  Operirten, 
um  Wundsprengungen  zu  vermeiden,  das  alles  sind  Dinge  von  hoher  Wichtigkeit. 
Das  Heil  der  Staroperationen  liegt  nicht  bloss  in  der  Aseptik;  die  Vernachlässi- 
gung der  alten  Erfahrungen  über  gute  Technik  und  sorgfältige  Nachbehandlung 
kann  sich  auch  noch  anders  rächen  als,  wie  man  früher  glaubte,  durch  Vereiterungen 
allein.  Dalen  und  Elschnig  heben  diese  Gesichtspunkte  mit  Recht  hervor. 

Es  war  bis  jetzt  von  den  Extractionen  mit  langem  Schnitte,  sog.  Lappen- 
extractionen,  die  Bede. 

Aber  auch  nach  der  Lanzenextraction  (oder  Punetion)  zur  Entfernung  des 
Starbreis  nach  Discission  von  Volllinsen  oder  nach  zufälligen  Verletzungen,  können 
durch  Einklemmung  der  Iris  oder  Kapsel  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  den  Extrac- 
tionen mit  langem  Schnitte  glaucomatöse  Zustände  ausgelöst  werden. 

Aber  hier  beobachtet  man  noch  eine  andere  Art  der  Entwicklung  des 
Glaucoms,  der  man  gelegentlich  begegnet. 

Es  ist  weder  Kapsel  noch  Iriseinheilung  entstanden,  es  ist  kein  Glaskörper 
bei  der  Operation  vorgetreten  oder  eingeklemmt  worden.  Die  Kammer  ist  nach 
der  Entleerung  des  Starbreis  tief  geworden  und  bleibt  es. 

Die  Entleerung  der  Starmassen  war  keine  vollständige,  es  blieb  in  der 
Pupille  eine  Schichte  von  massiger  Dicke  zurück.  Von  einer  Aufquellung  ist  jedoch 
keine  Bede  und  nichts  zu  sehen. 

Allmälig  entwickelt  sich  aber  eine  Härtezunahme  des  Augapfels,  ohne  jede, 
oder  nur  mit  geringer  Injection.  Irgend  ein  Zeichen  von  Cyklitis  fehlt  gänzlich. 
Das  erste  Symptom  ist  eine  hauchartige  Mattigkeit  der  Hornhaut.  So  wird  das 
Auge  immer  härter  und  das  Sehvermögen  verfällt  durch  die  sich  ausbildende  Ex- 
cavation. 

Dieses  Glaucom  kann  leicht  durch  längere  Zeit  übersehen  werden,  weil  es 
sich  nicht  stürmisch,  sondern  langsam,  ohne  alle  Schmerzen  entwickelt,  und  weil 
der  Kranke  die  Abnahme  des  Sehvermögens  ganz  übersieht  oder  nicht  beachtet.  Es 
handelt  sich  ja  meist  um  Fälle,  wo  so  viel  Beste  nach  der  Lanzenextraction  zurück- 
geblieben sind,  dass  noch  kein  gutes  qualitatives  Sehen  erreicht  ward. 
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Für  diese  Fälle  ist  wohl  die  Annahme  von  Griffith  Hill')  möglicherweise 
zulässig  dass  kleine  Starteilchen  die  Maschen  des  Trabeculum  corneosclerale  ver- 
stopfen und  so  die  Eetention  des  Kammerwassers  hervorrufen.  Dafür  spricht  nicht 
bloss  die  tiefe  Kammer,  sondern  auch  der  Umstand,  dass  man  in  solchen  Fallen 
nicht  selten  die  von  Fuchs  beschriebnen  Linsenpraecipitate  findet.  Wenn  ich  auch 
zu-ebe,  dass  die  Einwände  Dalens  gegen  Griffith  Hills  Erklärung  des  post- 
operativen Glaucoms  in  seiner  gewöhnlichen  Erscheinungsform  nach  der  Lappen- 
oder modificirten  Linearextraction  im  Allgemeinen  zutreffen,  so  möchte  ich  doch 
glauben,  dass  sie  in  diesen  Fällen  herangezogen  werden  kann.  Ich  habe  diese  Ent- 
stehungsweise von  Glaucom  schon  seinerzeit  in  meinem  Artikel  „Einiges  zur  Lehre 
von  der  Entstehung  und  dem  Verlaufe  des  prodromalen  und  acuten  Glaucom- 
anfalles" erörtert2). 

&)  Glaucom  nach  Discission. 

Von  den  Drucksteigerungen  nach  Discission  von  Volllinsen  infolge  Quellung 
der  Linsensubstanz  war  schon  S.  861  die  Rede. 

Wir  haben  hier  von  jenen  Glaucomen  zu  sprechen,  die  nach  Discission  von 
Nachstaren  auftreten.  Während  die  Glaucome  nach  Extractionen  häufiger  sind 
nach  der  combinirten  Operation,  verhält  sich  die  Sache  hier  umgekehrt. 

Ein  Teil  dieser  Glaucome  nach  Discission  kann  wohl  mit  denen  nach  Ex- 
traction  zusammenfallen;  es  wurde  dann  eben  die  Discission  gemacht,  ehe  das 
Glaucom  zum  Ausbruch  kam,  das  auch  ohne  die  Discission  aufgetreten  wäre. 

Allein  in  einer  grossen  Eeihe  von  Fällen  hat  man  gar  keinen  Grund  zu 
dieser  Annahme,  sondern  hier  erscheint  die  Discission  unmittelbar  als  Ursache  des 
Glaucomausbruches. 

Für  die,  wie  es  scheint,  recht  seltenen  Fälle,  wo  es  beim  Auftreten  der 
Drucksteigerung  nach  der  Discission  nicht  zu  einer  buckelförmigen  Vortreibung 
der  Iris  kommt,  könnte  man  an  das  zufällige  Zusammtreffen  der  Discission  und 
des  Auftretens  von  Glaucom  im  aphakischen  Auge  denken.  Schliesst  sich  aber  der 
Glaucomausbruch  unmittelbar  an  die  Discission  an,  so  könnte  auch  die  von 
Bajardi3)  angegebne  Erklärung  in  Betracht  gezogen  werden.  Er  meint,  er  beruhe 
das  Glaucom  auf  der  Anwesenheit  von  Glaskörper  in  der  vordem  Kammer,  der 
auch  den  Fontanischen  Eaum  verlege.  An  aphakischen  Kaninchen,  denen  er  Glas- 
körper in  die  vordere  Kammer  einspritzte,  soll  es  ihm  unter  sieben  Malen  zwei- 
mal gelungen  sein,  glaucomatöse  Processe  zu  erhalten. 

Bajardis  Arbeit  ist  mir  im  Originale  nicht  zugänglich  und  ich  kenne  daher 
nur  das  Referat  im  Jahresbericht  für  Ophthalmologie  1897,  S.  482.  Ich  kann  also 
nicht  beurteilen,  wie  weit  diese  Versuche  einer  strengen  Kritik  Stand  halten. 

Sehr  wahrscheinlich  erscheint  Bajardis  Erklärung  ja  überhaupt  nicht, 
wenn  man  an  die  vielen  Fälle  denkt,  wo  Glaskörper  in  die  vordere  Kammer  ge- 
langt und  doch  keine  Drucksteigerung  folgt. 

In  manchen  Fällen  von  Glaucom  nach  Discission  scheint  es  sich  um  Cyclitis 
mit  Drucksteigerung  zu  handeln,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  Pooleys4),  der  durch 
Eserin  allein  zur  Heilung  kam. 

!)  Treacher-Uollins,  Brit.  med.  Journ.  1890,  I.,  S.  297. 

2)  Prager  med.  Wochenschrift  1897. 

3)  Bajardi,  Sul  glaucoma  secondario  dopo  la  discissione  di  pseudoeataratta 
R.  Acc.  di  med.  di  Turino,  Luglio  1896. 

•')  Pooley,  Operation  for  secondary  cataract  followed  by  Lridocyclitis  and 
consccutive  glaucoma.  Amer.  journ.  of  ophth.  1891,  p.  377. 
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Die  Mehrzahl  der  Fälle  sind  aber  jene,  wo  nach  der  Discission  protrusio 
iridis  auftritt,  wie  sie  schon  Knapp')  geschildert  und  Dalen  aus  der  Literatur 
und  eigener  Erfahrung  angeführt  hat.  Sie  stellen  das  typische  Bild  des  nach  Dis- 
cission auftretenden  Glaucoms  dar. 

Es  stellt  sich  kurz  oder  einige  Tage  nach  der  Discission  starke  Injection  und 
Schmerzhaftigkeit  ein,  das  Auge  wird  sehr  hart,  die  Iris  wird  buckeiförmig  vor- 
getrieben. 

Diese  huckeiförmige  Vortreibung  der  Iris  beweist,  dass  die  Verbindung 
zwischen  Hinter-  und  Vorderkammer  aufgehoben  ist.  Wenn  Dalen  auch  meint,  es 
sei  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  nur  eine  umschriebene  oder  gar  keine  Verlötung 
des  Pupillarrandes  mit  der  Kapsel  oder  dem  Glaskörper  nachweisbar,  so  muss  doch 
entweder  eine  solche  unsichtbare  Verlötung  bestehen  oder  es  muss  sich  um  eine 
Art  Incarceration  eines  durch  die  Discission  vorgetretenen  Glaskörperpfropfes  im 
Pupillarringe  (Krampf  des  gereizten  Sphinkters)  handeln.  Dass  überhaupt  solche 
Incarcerationen  im  Pupillarringe  vorkommen,  lehren  uns  jene  Fälle,  wo  eine  ge- 
schrumpfte Linse  z.  B.  in  der  Pupille  incarcerirt  wird,  worauf  sofort  Vortreibung 
der  Iris  und  die  Erscheinungen  eines  acuten  Glaucoms  eintreten. 

Auf  eine  andre  Weise,  als  auf  die  angegebenen,  wüsste  ich  mir  die  Er- 
scheinungen nicht  zu  erklären.  Die  Seclusio  wird,  ausser  durch  die  Vortreibung 
der  Iris,  auch  durch  die  prompte  Wirkung  einer  Transfixion  bewiesen. 

Nicht  in  üebereinstimmung  damit  steht  anscheinend  die  Wirkung  der 
Miotica  und  einer  blossen  Kammerpunction,  die  Pagenstecher2)  insbesondere 
rühmt.  Man  sollte  doch  vielmehr  erwarten,  dass  ein  Mydriaticum  durch  Erweite- 
rung der  Pupille  die  Anlötung  oder  die  Incarceration  lösen  sollte.  Man  könnte  bei 
der  Wirkung  der  Punction  freilich  daran  denken,  dass  die  Entleerung  der  Vorder- 
kammer irgendwie  auf  die  Glaskörpervorderfläche  einwirke,  so  dass  sich  der  Glaskörper 
von  der  Pupille  zurückzieht  und  dass  auch  den  Mioticis  eine  solche  Wirkung,  z.  B. 
durch  die  Vorwärtsbewegung  des  Ciliarkörpers  zukomme;  aber  wir  wissen  zu 
wenig  über  diese  Einwirkungen  im  aphakischen  Auge.  Dieser  Punct  muss  also 
einstweilen  dunkel  bleiben. 

Aber  es  scheint  mir  doch,  dass  Pagenstecher  und  Dalen  zu  weit  gehn, 
wenn  sie  die  Anwendung  der  Mydriatica  sogar  vor  der  Nachstardiscission  geradezu 
als  gefährlich  verwerfen  und  nichts  oder  gar  Miotica  angewendet  wissen  wollen. 

Ich  discindire  zwischen  60%  und  70%  aller  Augen  nach  der  Extraction 
und  sorge  stets  in  der  Heilungsperiode  sowohl  nach  der  combinirten,  als  nach  der 
einfachen  Extraction  für  eine  möglichste  Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin, 
aus  Gründen,  die  S.  938  auseinandergesetzt  sind.  Ich  habe  trotzdem  —  oder  vielleicht 
deshalb  ?  —  fast  niemals  einen  solchen  Glaucomanfall  nach  der  Nachstardiscission 
auch  bei  runder  Pupille  erlebt.  Sollte  das  wirklich  bloss  ein  Zufall  sein? 

Allerdings  zerreisse  ich,  wie  schon  am  betreifenden  Orte  (S.  876)  erwähnt, 
den  Naehstar  nicht,  sondern  schneide  ihn  bloss  ein. 

Die  Prognose  des  Glaucoms  nach  Staroperation  ist  stets  ernst, 
der  Erfolg  der  zu  treffenden  Massnahmen  zweifelhaft. 

Eine  günstigere  Prognose  hat  das  Glaucom  nach  Discissionen, 
wo  es  meist  gelingt,  einen  Übeln  Ausgang  zu  verhindern. 

*)  Knapp,  Glaucom  nach  Discission  des  Nachstars  u.  s.  w.  A.  f.  A.  XXX 
(1895),  S.  8. 

2)  Pagenstecher,  a.  a.  0.  S.  144. 
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Wichtig  ist  also  die  Vorbeugung  dieser  Glaucome.  Hier  kommt 
ein  möglichst  rascher,  bleibender  Wundverschluss  in  erster  Linie  in 
Betracht.  Glatte  Schnittwunde,  Vermeidung  von  Einklemmung  fremden 
Gewebes,  nicht  zu  langes  Cocainisiren  sind  hier  von  ebensolcher  Be- 
deutung, wie  möglichste  Ruhe  nach  der  Operation. 

Gegenüber  dem  Glaucom  nach  Discissionen  kann  ich  nach 
meinen  Erfahrungen  Abwarten  eines  reizlosen  Zustandes,  Weithalten 
der  Pupille  und  glatte  Durchschneidung  des  Nachstars  ohne  Abfluss 
des  Kammerwassers  als  vorbeugend  wirksam  bezeichnen. 

Die  Behandlung  des  ausgebrochenen  Glaucoms  erfordert  ge- 
naue Berücksichtigung  der  vorliegenden  Verhältnisse.  Zunächst  wird 
man  versuchen,  die  Drucksteigerung  durch  Eserin,  Dionin  und  Eis- 
überschläge (unter  Umständen  auch  heisse  Umschläge)  zu  bekämpfen. 
Gelangt  man  damit  nicht  zum  Ziel  und  bestehen  gewisse  anatomische 
Veränderungen,  dann  ist  der  entsprechende  Eingriff  vorzunehmen.  In 
gewissen  Fällen  ist  immer  die  Operation  vorzunehmen,  so  bei  Seclusio 
die  Transfixion  und  nachher  die  Iridectomie  oder  Iridotomie,  bei 
Quellung  von  Linsenmassen  die  Punction  (Lanzenextraction). 

Bei  Oyclitis  mit  Präcipitaten,  ebenso  bei  tiefer  Kammer  und 
Linsenpräcipitaten  genügt  oft  die  Behandlung  mit  Eserin;  sonst  muss 
Iridectomie  versucht  werden. 

Bei  Iris  und  Kapseleinheilungen  genügt  zuweilen  die  Auslösung 
des  eingewachsenen  Teiles  oder  bloss  seine  Durchschneidung  (Narben- 
sclerotomie,  Ouletomie),  allein  nicht  immer.  Es  ist  dann  nötig,  Iridec- 
tomie und  Sclerotomie  zu  versuchen. 

Insonderheit  nach  der  Discission  kommt  man  oft  mit  Eserin  oder 
blosser  Punction  der  Kammer  aus;  sonst  ist  die  Transfixion  und  Iri- 
dectomie meist  von  sicherm  Erfolge.  Pagen  stech  er  empfiehlt  als 
sehr  wirksam  beim  Glaucom  nach  Nachstardiscission  die  innere  An- 
wendung von  Natrium  salicylicum. 

Anzeigen  der  Lappenextractionen. 

Die  Lappenextraction  ist  für  Stare  angezeigt,  die  einen  harten 
Kern  von  mehr  als  5*5 mm  Durchmesser  besitzen,  sich  also  für  die 
Lanzenextraction  nicht  eignen.  Solche  Stare  finden  sich  bei  Leuten, 
die  das  30. — 35.  Lebensjahr  überschritten  haben1). 

In  Fällen,  wo  die  Einde  der  Linse  bis  zur  Kapsel  heran  getrübt 
ist,  so  dass  kein  oder  nur  ein  schmaler  Irisschatten  mehr  entsteht, 
ist  die  Operation  ohneweiters  ausführbar.    Ist  die  Startrübung  unvoll- 

')  Vgl.  Steffan,  Der  periphere,  flache  Lappenschnitt.    A.  f.  0.  Bd.  XXIX 
2,  S.  168—174. 
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ständig,  dann  kommt  es  auf  das  Alter  des  Kranken  und  auf  die 
Starform  an,  ob  man  trotzdem  sofort  operiren  kann,  oder  ob  die 
Weiterentwicklung  des  Stars  abgewartet,  gegebnen  Falls  durch  einen 
Eingriff  beschleunigt  werden  soll. 

Was  das  Alter  anlangt,  so  sind  gewöhnliche  Altersstare  bei  Leuten 
über  55  Jahre  in  der  Eegel,  also  auch  wenn  die  Rinde  sehr  unvoll- 
kommen getrübt  ist,  tadellos  extrahirbar.  Unter  diesem  Alter  ist  die 
„Reife"  abzuwarten  (d.  h.  die  vollständige  Trübung)  oder  künstlich 
herbeizuführen. 

Was  die  Starform  anlangt,  so  sind  gewisse  Stare  ohne  Rücksicht 
auf  das  Alter  ohneweiters  in  unvollständig  getrübtem  Zustande  extra- 
hirbar, die  AI  fr.  Graefe  genauer  bestimmt  hat.  Das  Nähere  über 
diese  Umstände  und  die  zur  künstlichen  Reifung  unvollständiger  Kern- 
stare üblichen  Eingriffe  findet  man  in  dem  Abschnitt  über  Starreife 
und  künstliche  Reifung. 

Ebenso  sind  die  Gesichtspuncte,  die  uns  bei  der  Wahl  des  ein- 
fachen oder  combinirten  Verfahrens  leiten,  in  dem  Abschnitte  über 
Ausschneidung  der  Iris  zusammgestellt. 

Steffan  kam  durch  seine  Messungen  an  311  Starkernen  und  11  Staren  in 
unversehrter  Kapsel  zu  folgenden  Ergebnissen. 

1.  Unter  30  Jahren  kommt  kaum  ein  Star  mit  hartem  Kerne  vor. 

2.  Vom  30.— 34.  Jahre  (einschl.)  sind  noch  zwei  Drittel  der  Starkerne  weich, 
ein  Drittel  hat  bereits  einen  harten  Kern. 

3.  Vom  35.  Jahre  aufwärts  sinkt  der  Procentsatz  der  weichen  Stare 
rasch.  Es  verhalten  sich  die  weichen  Stare  zu  den  kernhaltigen  im  Alter  von  35 
bis  39  Jahren  wie  1:2,  im  Alter  von  40-44  Jahren  wie  1:5,  im  Alter  von  45 
bis  54  Jahren  wie  1  :  12. 

4.  Nach  dem  54.  Jahre  kommt  kaum  mehr  ein  weicher  Star  vor  (abgesehen 
von  Fällen  mit  verflüssigter  Starmasse). 

5.  Bis  zum  44.  Jahre  einschl.  kommt  kaum  ein  Starkern  von  grösserin 
Durchmesser  wie  8  :  3  mm  vor. 

6.  Vom  45.  Jahre  ab  muss  man  auch  auf  Starkerne  von  9  und  9*5  mm 
Breitendurchmesser  bei  4  mm  Dickendurchmesser  gefasst  sein. 

7.  Stare  in  unversehrter  Kapsel  entsprechen  ziemlich  genau  in  ihren  Dicken- 
durchmessern denen  einer  normalen  Linse:  9  :  4*3  mm. 

Daraus  ergeben  sich  für  die  Staroperation  folgende  Schlüsse: 

1.  Bis  zum  30.  Jahre,  ja  bis  zum  34.  (einschl.)  kommt  die  Discission  in 
Betracht,  wo  keine  vollständige  Trübung  da  ist,  der  dann  die  Lanzenextraction 
folgt.  Dass  die  Discission  vom  30.— 34.  Jahre  (einschl.)  ausgedehnt  werden  kann, 
kommt  daher,  dass  noch  zwei  Drittel  der  Kerne  weich  sind  und  dass  ein  massig 
grosser  Kern  kein  Hinderniss  seiner  vollkommen  reizlosen  Erweichung  und  Resorp- 
tion abgibt. 

2.  Vom  35.  Lebensjahre  an  kommt  die  Lappenextraction  in  Frage.  Bis  zum 
44.  Lebensjahre  wird  der  Drittelbogenschnitt  bei  combinirter  Extractiou  unter 
allen  Umständen  ausreichen,  weil  kein  Kern  über  8  mm  Breitendurchmesser 
vorkommt.  Vom  45.  Lebensjahre  an  können  Kerne  von  9  und  9  6  W»»  Breiten- 
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durchmesser  vorkommen,  und  deshalb  ist  der  Schnitt  bei  der  combinirten  Extrac- 
tion  entsprechend  grösser  anzulegen  (2/6  Bogen).  Für  die  einfache  Extraction  ist 
stets  der  grosse  Bogenschnitt  t3/?-1^)  zu  wählen. 

3.  Vom  35.-54.  Lebensjahre  sollen  nur  vollständig  getrübte  Stare  extrahirt 
werden;  bei  nicht  vollständig  getrübten  ist  entweder  zu  warten  oder  eine  Eeifungs- 
operation  vorzunehmen. 

4.  Vom  55.  Lebensjahre  an  kann  jeder  Star,  auch  unvollständig  getrübt, 
extrahirt  werden,  sobald  er  das  Sehvermögen  in  einer,  den  Kranken  störenden 
Weise  beeinträchtigt. 

Nähere  Besprechung  der  einzelnen  Akte. 
Massnahmen  an  den  Lidern. 

Schon  Engelhardt1)  entfernte  vor  der  Operation  alle  Wimpern, 
die  sich  leicht  mit  der  Hand  ausziehen  Hessen.  Gründlich  aber  ging 
erst  Schjötz2)  vor,  der  alle  Wimpern  beider  Lider  mit  der  Oilien- 
pincette  auszieht.  Diese  Massregel  gehört  zu  der  Desinfection  der  Lid- 
ränder und  erscheint  mir  sehr  wichtig.  Ob  man  überhaupt  im  Stande  ist, 
die  Wimpern  sicher  zu  sterilisiren,  erscheint  sehr  fraglich,  auch  wenn 
man  sich  des  von  Pflugk3)  empfohlenen  Verfahrens  der  Eeinigung 
mit  Benzin  bedient.  Andrerseits  sind  aber  Berührungen  der  Instru- 
mente mit  den  Wimpern  unvermeidlich  und  in  hohem  Masse  gefähr- 
lich. Auch  plattenförmige  Sperrlidhälter  schützen  davor  nicht,  da  sie 
nie  den  ganzen  Lidrand  bedecken  können.  Das  blosse  Abstutzen  der 
Wimpern  vermindert  zwar  die  Zahl  der  Möglichkeiten  der  Berührung, 
hebt  sie  aber  nicht  ganz  auf,  da  hie  und  da  das  Instrument  mit  dem 
Lidrande  selbst  in  Berührung  kommt.  Es  wird  also  an  die  gestutzten 
Stümpfe  der  Wimpern  ankommen.  Ausserdem  erschweren  und  ver- 
hindern die  Wimperstümpfe  die  gründliche  Desinfection  der  Haut  des 
Lidrandes  geradeso  wie  die  ungekürzten  Wimpern. 

Am  sichersten  verfährt  man  also  jedesfalls,  wenn  man  die 
Wimpern  ganz  auszieht,  und  dann  nach  gründlichem  Waschen  der 
Lider  und  Lidränder  mit  warmem  Wasser,  Seife  und  Sublimatlösung 
noch  unmittelbar  vor  der  Operation  die  Lidränder  mit  einem  in  Benzin 
getauchten  und  dann  sehr  gut  ausgedrückten  Tupfer  abwischt. 

Freilich  ist  das  Ausziehen  der  Wimpern  etwas  schmerzhaft. 
Deshalb  kann  man  es  sich  wohl  für  gewöhnlich  ersparen,  diese  Mass- 
nahme an  beiden  Lidern  vorzunehmen.  Bei  Operationen  nach  oben 
genügt  es,  den  Eand  des  obern  Lides  von  seinen  Wimpern  zu  befreien. 

1)  Engelhardt,  Bericht  über  100  Staroperationen.  München  1877. 

2)  Hjort,  Offene  Wundbehandlung  hei  Augenoperationen.  Cbl.  f.  prakt. 
Augenhlkde.  Bd.  XXI  (1897),  S.  141. 

3)  v.  Pflugk,  Ueber  die  Vorbereitung  des  Lidrandes  und  der  Cilien  für 
Bulbusoperationen.  A.  f.  A.  XLV  (1902),  S.  176. 

Cz  er  male,  Dio  augcn&rztlichcn  Operationen.  62 
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Sind  die  Cilien  des  obern  oder  beider  Lider  entfernt,  dann  bat 
das  auch  andre,  sebr  grosse  Vorteile,  für  den  Verbandwechsel  näm- 
lich, und  gehört  eigentlich  mit  zu  den  Massnahmen,  die  den  Vorfall 
der  Iris  verhüten  sollen. 

Nie  braucht  man  den  Band  des  obern  Lides  beim  Abwischen 
des  Sekretes  zu  berühren.  Die  Lidspalte  ist  nicht  verklebt.  Alles 
Sekret  liegt  auf  den  Wimpern  und  der  freien  Fläche  des  untern  Lids, 
Man  braucht  nur  dieses  abzuziehen  und  abzuwischen.  Der  Kranke 
öffnet  die  Lidspalte  leicht. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  ist  auch  der  Augenbraue  zu 
schenken.  Sie  gefährdet  insbesondere  die  Finger  des  Operateurs  und 
dadurch  indirekt  die  Instrumente.  Bei  sehr  buschigen  Brauen  gelangen 
übrigens  nach  Oeffnung  der  Lidspalte  einzelne  lange  Haare  unmittelbar 
ins  Operationsgebiet. 

Solche  sollen  mindestens  mit  der  Scheere  gestutzt  werden.  Am 
besten  ist  es,  die  Augenbrauen  zu  rasiren.  Es  entstellen  diese  Mass- 
nahmen etwas  —  aber  fragt  ein  Chirurg  bei  einer  Operation  im  Ge- 
sicht und  am  Schädel  darnach,  ob  es  hübsch  aussieht,  wenn  er  den 
halben  oder  ganzen  Schädel,  Augenbrauen  und  Bart  rasirt?  Und  ist 
die  Wiederherstellung  des  Sehens  durch  eine  Staroperation  nicht 
dieses  kleine  Opfer  wert? 

Das  Bedecken  der  Augenbraue  mit  der  den  Haarboden  deckenden 
Kompresse  oder  mit  einer  Lage  Gaze  u.  dgl.  genügt  nicht,  weil  sich 
all  das  verschiebt  und  dann  im  Eifer  der  Operation  Correcturen  teils 
im  Augenblicke  nicht  möglich  sind,  teils  leicht  übersehen  werden. 

Von  manchen  Seiten  wurde  die  Blephar otomie  vor  der  Ope- 
ration empfohlen,  teils  bei  sehr  tiefliegenden  Augen,  um  sich  den 
Augapfel  zugänglicher  zu  machen  (J.  V.  Solomon1),  teils  um  die 
schädliche  Wirkung  der  Orbiculariscontraction  zu  beseitigen.  So  durch- 
schnitt Chesshire2)  die  äussere  Lidbrücke  wagrecht  oder  den  Muskel 
allein,  subkutan. 

Der  zu  Grunde  liegende  Gedanke  ist  gewiss  sehr  richtig,  da  die 
häufigste  und  gewöhnliche  Ursache  der  Wundsprengungen  und  Iris- 
vorfälle die  Zusammziehungen  des  Schliessmuskels  sind.    Allein  in 


!)  James  Vose  Solomon,  An  improved  method  of  treating  certain  cases 
of  cataract  requiring  extraction.  Lancet  (1875)  July,  p.  167.  Er  schneidet  das  untere 
Lid  ungefähr  1  cm  tief  senkrecht  ein,  6  mm  nach  einwärts  von  der  äussern  Lid- 
brücke. 

2)  Chesshire  E.,  Section  of  the  orbicularis  muscle  and  integument  at  the 
outer  canthus,  as  a  prelude  to  extraction  of  cataract.  Med.  Tim.  and  gaz.  XLVI 
(1873),  p.  398. 
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praxi  winl  man  sich  schwer  zu  einem  solchen  blutigen  und  schmerz- 
haften Eingriff  entschliessen. 

Dieselbe  Wirkung  wie  die  Blepharotomie  soll  auch  eine  starke 
Dehnung  der  Lidränder  haben.  Es  entsteht  eine  Parese  der  centralen 
Partien  des  Orbicularis.  Es  wurde  vorgeschlagen,  den  Sperrlidhälter 
einzulegen  und  einige  Zeit  in  möglichst  geöffneter  Stellung  liegen  zu 
lassen.  Dadurch  entsteht  ein  paretischer  Zustand  des  Schliessmuskels. 
Jedesfalls  ein  rohes  Verfahren. 

"Was  uns  fehlt,  ist  ein  nur  örtlich  wirkendes  Giftmittel  für  den 
Muskel,  das  sich  intramuskulös  einspritzen  liesse,  und  eine  z.  B. 
einige  Stunden  oder  besser  2—3  Tage  andauernde  Lähmung  des 
Muskels  hervorriefe.  Da  könnte  die  Zahl  der  Irisvorfälle  auf  ein 
Geringstes  herabgedrückt  werden. 

Vielleicht  ermöglicht  uns  die  von  Schlösser1)  angegebne  In- 

jection  von  Alkohol  (hier  in  den  betreffenden  Ast  des  Facialis,  der 

den  Orbicularis  versorgt)  eine  solche  vorübergehende  Lähmung  des 
Schliessmuskels  zu  erzeugen. 

Festhalten  des  Augapfels. 

Schon  S.  536  im  allgemeinen  Teile  über  die  Augapfeloperationen 
und  S.  847  beim  Historischen  über  die  Staroperation  war  hievon 
die  Eede. 

Während  manche  der  modernen  Operateure  die  Fixation  ganz 
weglassen,  oder  nur  Pamards  Spiess  benützen  (Alf.  Graefe2), 
Schweigger3),  bestreben  sich  andere,  den  Augapfel  möglichst  fest 
zu  halten.  Macnamaras4)  Vorgang,  die  Hakenpincette  in  die  Sehne 
des  M.  r.  internus  einzusetzen,  hat  in  Angelucci5)  neuerdings  einen 
Nachahmer  gefunden,  indem  er  die  Pincette  in  den  Eeclus  superior 
einsetzt.  Dieses  Verfahren  hat  abgesehen  von  dem  sichern  Festhalten 
den  Vorteil,  einen  Lidhälter  zu  ersparen,  da  das  obere  Lid  nach 
oben  gedrängt  ist,  ferner  den  Augapfel  hervorzuziehen  (besonders  be- 
quem bei  tiefliegenden  Augen  und  Blepharophimosis)  und  durch 
diesen  Zug  das  Zurückgleiten  der  Iris  zu  befördern. 

J)  Schlösser,  Heilung  peripherer  Keizzustände  sensibler  und  motorischer 
Nerven.  Ber.  der  XXXI.  Vers,  der  ophth.  Gesellsch.  zu  Heidelberg.  1903. 

s)  Alf.  Graefe,  Die  antisept.  Wundbehandlung  bei  Kataraktextractionen 
A.  f.  0.  XXIV  (1878)  1,  S.  233. 

3)  Schweigger,  Extraction  mit  Lappenschnitt  nach  unten,  ohne  Iridectomie 
A.  f.  A.  XXXVI  (1897),  S.  1. 

4)  Macnamara,  Eeturn  of  cataractoperations  (linear  method  of  extraction) 
from  January  to  December  1871.  (Schriftliche  Mitteilung  an  Dr.  Swanzy.) 

5)  Angelucci,  ßisporto  II.  Sopra  una  modificazione  da  me  portata  al  pro- 
cesso  di  estrazione  della  cataratta.  Arch.  di  oftalmologia  VI  (1899),  p.  260. 

62* 
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Diese  Vorteile  sind  von  Gut  mann1)  anerkannt  worden,  der 
dieses  Verfahren  auch  bei  Iridectomie  wegen  Glaucoms  und  Discis- 
sionen,  bei  Punctionen  mit  der  Lanze,  bei  Galvanokaustik  und  Taeto- 
vage  verwendet  hat. 

Das  von  mir  bei  der  Ausführung  der  Operation  befolgte  Ver- 
fahren, den  Augapfel  gegenüber  dem  Einstichspuncte  festzuhalten,  statt 
wie  bisher  üblich  unten,  rührt  vonPanas2)  her.  Es  hat  dengrossen 
Vorteil,  dass  der  Augapfel  im  Augenblicke  des  Einstiches  fixirt  wird, 
so  dass  er  keine  rollenden  Bewegungen  ausführen  kann,  während  er 
bei  der  Fixation  unten  durch  den  seitlichen  Einstich  um  den  Fass- 
punct  nach  innen  gedreht  wird;  ferner  dass  die  Pineette  genau  den 
Punct  markirt,  wohin  das  Messer  beim  Ausstiche  zu  zielen  hat.  Da- 
durch gelingt  es,  eine  stets  gleiche  Schnittgrösse  und  symmetrischen 
Ausstich  zu  erzielen. 

Schnittfükrung. 

Das  Wichtigste  am  Schnitte  ist  neben  genügender  Länge,  dass 
er  vollständig  glatt,  ohne  Zacken  und  Ecken  gebildet  wird.  Denn  jede 
solche  Unregelmässigkeit  befördert  das  Zustandekommen  von  Irisein- 
klemmungen  und  Vorfällen. 

Darum  ist  das  Anlegen  des  Schnittes  mit  sägenden  Zügen 
weniger  zu  empfehlen,  weil  hiebei  leicht  durch  kleine  Aenderungen 
in  der  Schnittebene  solche  Unregelmässigkeiten  entstehen,  besonders 
wenn  der  Schnitt  lang  ist.  Bei  kurzen  Schnitten  fällt  es  freilich  weniger 
ins  Gewicht. 

In  ähnlicher  Weise,  wie  es  hier  beschrieben  ward,  ging  Panas 
vor3).  Er  passirt  die  Kammer  langsam.  Sobald  er  aber  ausgestochen 
hat,  führt  er  den  Schnitt  rasch  weiter.  Doch  neigt  er  nach  dem  Aus- 
stiche den  Messergriff  nach  unten,  so  dass  beim  weitern  Vorschieben 
zugleich  die  Spitze  gehoben  wird.  Dadurch  trennt  das  Messer  zunächst 
einen  grossen  Teil  des  innern,  obern  Hornhautquadranten.  Hierauf 
wird  der  Griff  gehoben  und  nun  mit  den  mehr  stilwärts  gelegnen 
Teilen  der  Schneide  der  grösste  Teil  des  äussern  obern  Quadranten 
durchschnitten.  Dabei  wird  die  Klinge  entweder  immer  noch  vor- 
geschoben oder  wenn  sie  nach  Vollendung  des  Schnittteiles  im  innern 
obern  Quadranten  schon  zu  weit  ausgenützt  war,  zurückgezogen.  Durch 

1)  Gutmann,  Ueber  Erfahrungen  mit  den  Angeluccischen  Modifikationen 
der  einfachen  Starextraction.  Bericht  der  XXX.  Versammlung  der  ophth.  Gesell- 
schaft in  Heidelberg  1902,  S.  239. 

2)  Terson,  Eemarques  sur  l'extraction  de  diverses  vanetes  de  cataracte. 

Clinique  d'ophth.  (1898),  Nr.  20. 

3)  Terrien,  Operation  de  la cataracte.    A.  d'ophth.  T.  XXII  (1902),  p.  323. 
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das  Emporheben  der  Klinge  wird  sie  wieder  horizontal  und  es. ist 
dann  nur  die  noch  stehende  Brücke  zwischen  dem  lateralen  und 
medialen  Schnittteil  zu  durchtrennen,  was  ganz  langsam  geschieht. 

Wichtigste  Eegel  ist,  niemals,  ehe  der  Ausstich  ganz  gemacht 
ist,  die  Klinge  zurückzuziehen,  sonst  rinnt  Kammerwasser  ab  und  die 
Iiis  legt  sich  vor  die  Schneide.  Nach  dem  Ausstich  rinnt  jedesfalls 
Kammerwasser  ab,  allein  wird  dabei  rasch  vorgestossen  und  die  Spitze 
gehoben,  dann  ruht  die  Klinge  bereits  in  ihrer  ganzen  Breite  vor  der 
Iris  und  hält  sie  zurück. 

Panas  hält  das  Messer  schreibfederartig  und  nicht  in  der 
Weise,  wie  es  v.  Arlt  angab. 

Der  Schnitt  verläuft  entweder  genau  in  der  Grenze  zwischen 
Hornhaut  und  Bindehaut  oder  um  ein  ganz  geringes  (74— V2  mm) 
hinter  dieser. 

Am  bequemsten  ist  der  Schnitt  gerade  in  der  Grenze  zu  führen, 
weil  ja  diese  Linie  vorgezeichnet  ist.  Sehr  angenehm  ist  dabei,  dass 
keine  Blutung  eintritt,  was  besonders  bei  den  Schnitten  nach  oben 
wichtig  ist.  Denn  das  Blut  rinnt  zum  Teile  in  die  Kammer  und  er- 
schwert die  Einsicht. 

Was  den  Ort  des  Schnittes  anlangt,  so  empfehlen  sich  Schnitte 
im  Limbus  oder  dicht  hinter  ihm  mehr  als  solche  vor  dem  Limbus, 
also  in  der  klaren  Hornhaut. 

In  der  vorantiseptischen  Zeit  hatte,  den  grössten  Fortschritt  in 
der  Staroperation  die  Verlegung  des  Schnittes  in  die  Lederhaut 
gebracht,  indem  dadurch  die  Vereiterungen  wesentlich  seltener  wurden. 
Wie  wollte  man  denn  anders  die  geringere  Zahl  von  Wundeiterungen 
erklären,  die  Jacobson  und  v.  Graefe  durch  ihre  Verfahren  gegen- 
über der  alten  Lappenextraction  ganz  zweifellos  hatten? 

Heute,  wo  wir  die  genaue  aetiologische  Kenntniss  der  sogenannten 
accidentellen  Wundkrankheiten  besitzen,  müssen  wir  uns  fragen,  wie 
denn  das  möglich  gewesen  sein  kann,  da  doch  die  Idee  Graefes, 
dass  ein  linearer,  d.  h.  ein  Steilschnitt  bessere  Heilungsbedingungen  in 
Beziehung  auf  Wundeiterung  biete,  als  der  grosse  Lappenschnitt,  die 
ihn  zum  peripheren  Linearschnitte  führte,  nicht  haltbar  ist;  die 
grössten  cornealen  Lappenschnitte  heilen  nicht  weniger  gut  per 
primam,  als  die  kürzesten  Steilschnitte,  wenn  sie  nur  asep- 
tisch sind. 

Die  Verminderung  der  Zahl  der  Irisvorfälle  kann  die  unleugbar 
bessern  Erfolge,  nämlich  in  Beziehung  auf  Heilung  per  primam, 
des  Graefischen  Verfahrens,  nicht  erklären,  denn  erstens  kamen  die 
Vereiterungen  gerade  nicht  häufiger  bei  Fällen  mit  Irisvorfall  vor, 
zweitens  kamen  Einklemmungen  der  Kolobomschenkel  bei  Graefes 
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Verfahren  nicht  seltener,  sondern  sogar  häufiger  als  Irisvorfälle  bei 
Da  vi  eis  Verfahren  vor,  und,  wenn  sie  auch  in  andrer  Richtung 
weniger  störend  sein  mögen,  als  grosse  Irisvorfälle,  so  spielen  sie  für 
die  Infectionsmöglichkeit  der  Wunde  zweifellos  dieselbe  Eolle.  Wir 
wollen  hier  davon  absehen,  dass  sie  in  anderer  Richtung  mehr  schaden, 
nämlich  in  Beziehung  auf  Entstehung  von  Iridocyclitis  und  Glaucom. 

Worin  liegt  also  der  für  das  Verfahren  Graefes  bestehende, 
von  diesem  nicht  erkannte,  also  ein  unbewusstes  Nebenergebniss  des 
Verfahrens  darstellende  Vorzug  gegenüber  der  alten  Lappenextraction 
in  der  vorantiseptischen  Zeit,  wobei  wir  nicht  vergessen  wollen,  dass 
der  Lappenschnitt  schon  von  Richter  und  Beer  in  die  klare 
Hornhaut  (V2—  1  mm  vom  Rande  entfernt)  verlegt  worden  war. 

Da  alle  übrigen  Umstände  für  die  Heilung  der  Wunde  gleich 
sind,  so  kann  der  wesentliche  Unterschied  nur  in  der  scleralen 
Lage  der  äussern  Wunde  zu  suchen  sein  und  da  ist  es  von  Be- 
deutung, das  Jacobson  mit  seinem  grossen  scleralen  Lappenschnitt 
ganz  ebenso  gute  Erfolge  in  Beziehung  auf  die  Wundheilung  erzielte 
als  v.  Graefe. 

Schweigger1)  behauptet  zwar,  dass  diese  Deutung  nicht  richtig 
sei.  Nach  seiner  Ansicht  geht  überhaupt  die  Mehrzahl  der  Infectionen 
von  der  Iris  und  vom  Glaskörper  aus. 

Er  bemüht  sich  nachzuweisen,  dass  die  Verluste  der  modificirten 
Linearextraction  keine  geringem  gewesen  seien,  als  die  der  Lappen- 
extraction. 

Das  will  ich  nun  gar  nicht  bestreiten.  Es  beweist  aber  in  der 
vorliegenden  Frage  nichts  für  Schweigger.  Diese  Verluste  bei  der 
modificirten  Linearextraction  waren  durchaus  nicht  alle  Wundrandinfec- 
tionen  mit  Uebergang  in  Vereiterung  der  Hornhaut  (und  Panoph- 
thalmie),  sondern  grossenteils  Vorderkammerinfectionen  (Uveal  und 
Glaskörperinfectionen).  Und  zwischen  diesen  und  den  Wundrandinfec- 
tionen  muss  doch  unterschieden  werden. 

Die  Verluste  der  alten  Lappenextraction  waren  aber  fast  alle 
durch  Wundrandinfection  hervorgerufen2),  die  der  modificirten 
Linearextraction  aber  nicht,  sondern  vorwiegend  durch  Iridocyclitis 
und  Glaskörperinfection.  Das  beweist  doch,  dass  die  Verhältnisse  für 
die  Wundeiterung  andre  waren. 

*)  Schweigger,  Ueber  Kataraktoperation.  Ber.  des  VII.  int.  Ophth.  Congr 
zu  Heidelberg,  1888,  S.  140  ff. 

2)  „Das  Fürchterliche  der  Extraction  liegt  einzig  und  allein  in  der  Möglich- 
keit, dass  die  Hornhaut  vereitere,"  sagt  v.  Arlt,  Die  Krankheiten  des  Auges. 
Bd.  II  (1856),  S.  341. 


963 


Man  wird  sagen,  ja  was  soll  aber  diese  ganze  Erörterung,  wenn 
die  Gesammtzahl  der  Verluste  doch  gleich  war? 

Die  Antwort  darauf  ist  die :  Gegen  die  Vorderkammerinfectionen 
benötigen  wir  zum  Teil  andrer  Massnahmen  als  gegen  die  Wund- 
randinfectionen.  Darum  dürfen  wir  die  beiden  Fragen  nicht  zusammen 
werfen.  Wir  müssen  nach  beiden  Eichtungen  die  günstigsten  Verhält- 
nisse schaffen. 

Es  ist  eben  meiner  Meinung  nach  nicht  richtig,  dass  die  Wund- 
eiterungen meist  als  Iridocyclitis  oder  Glaskörperabscess  beginnen. 
Die  Mehrzahl  der  Infectionen,  die  zur  Vereiterung  der  Hornhaut  und 
Panophthalmie  führen,  gehen  zweifellos  von  der  Wunde  aus,  wovon 
man  sich  leicht  überzeugen  kann,  wenn  man  die  Wunde  in  den  ersten 
Tagen  ansieht. 

Das  erste  ist  eine  oft  nur  ganz  unscheinbare  Infiltration  unter  einer  an- 
hängenden schleimigeitrigen  Flocke,  ein  feiner  gelblicher  Punkt  oder  Streif  am 
Wundrand.  Dann  kommt  erst  Kammerwassertrübung,  eitriges  Exsudat  in  der 
Kammer  und  Pupille  und  Irisschwellung.  Wie  wenig  anfangs  der  Glaskörper  be- 
teiligt ist,  kann  man  oft  sehen,  wenn  man,  wie  ich  es  gewohnt  bin,  schon  bei  be- 
ginnender Panophthalmitis  Exenteratio  bulbi  macht.  Die  Hornhaut  ist  schon  halb 
eingeschmolzen,  die  Kammer  voll  Eiter,  aber  der  Glaskörper  noch  fast  eiterfrei- 
Der  Glaskörperabscess  ist  also  gewöhnlich  etwas  secundäres.  Damit  will  ich  die 
von  der  Iris  und  dem  Ciliarkörper,  auch  die  vom  Glaskörper  ausgehenden  Eite- 
rungen nicbt  leugnen,  aber  die  Eegel  sind  sie  nicht. 

Beim  alten  Lappenschnitt  nach  unten  handelte  es  sich  eben  haupt- 
sächlich um  Wundrandinfection.  Vorderkammerinfection  war  viel 
seltener,  was  in  der  Schnittlage  nach  unten  und  in  der  Schonung  der 
Iris  begründet  ist. 

Diese  Vereiterung  der  Hornhaut  durch  Wundrandinfection 
mit  nachfolgender  Panophthalmie,  der  Schrecken  der  Operateure, 
wurde  eben  durch  den  scleralen  Schnitt  seltener;  das  erklärt  auch, 
warum  die  Operation  v.  Graefes  einen  solchen  raschen  Erfolg  hatte, 
wenn  auch  die  Zahl  der  Gesammtverluste  gleich  geblieben  sein  sollte, 
wie  Schweigger  behauptet.  Man  bedenke,  dass,  als  v.  Graefes 
Operation  auftauchte,  der  Lappenschnitt  durchweg  nach  Richter  und 
Beer  innerhalb  des  Limbus  (lmm  davon),  also  nicht  im  Limbus, 
wie  es  Daviel  ursprünglich  angegeben  hatte,  sondern  ganz  in  der 
klaren  Hornhaut  geführt  ward. 

Die  Hornhaut,  besonders  älterer  Leute,  neigt  aber  ganz  wesent- 
lich mehr  zur  Vereiterung,  als  der  Limbus  und  die  Sclera.  Das  lehrt 
doch  die  tägliche  Beobachtung.  Eitrige  Hornhautprocesse,  von  wo  sie 
ausgehen  mögen,  und  sei  es  vom  Rande  selbst,  machen  am  Limbus 
Halt,  ja  schon  etwas  vor  ihm,  wenn  auch  die  ganze  Hornhaut 
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zerfällt.  Wenn  wir  auch,  wie  L.  Müller1)  richtig  sagt,  für  diese  Tat- 
sache keine  Erklärung  haben,  so  beweist  sie  doch  die  relative  Un- 
empfänglichkeit  des  Limbus  und  der  Sclera  für  Eiterungen. 

Schweigger  wendet  ein:  der  sogenannte  Seleralschnitt  liegt  ja 
grösstenteils  nicht  in  der  Sclera,  sondern  in  der  Hornhaut;  nur  die 
oberflächlichste  Schichte  ist  Sclera.  Dieser  Einwand  widerlegt  die 
obigen  Tatsachen  natürlich  nicht.  Diese  Eandzone  der  Hornhaut,  die 
schon  vom  Limbus  gedeckt  ist,  die  vereitert  eben  bei  den  Geschwürs- 
processen  auch  nicht,  verhält  sich  also  schon  wie  die  Sclera  seihst. 

Die  geringere  Neigung  der  Sclera  und  des  angrenzenden  Horn- 
hautrandes zu  Eiterungen  steht  also  fest  —  freilich  ist  sie  leider 
keine  unbedingte  Immunität! 

Die  Infectionen  sind  ausserdem  durchaus  nicht  alle  primär, 
sondern  häufig  secundär.  Gerade  vor  diesen  schützt  aber  die  dünne, 
sclerale  und  conjunctivale  Gewebslage  bei  Schnitten  im  Eande  der 
Sclera  und  im  Limbus  conj.  die  tiefern  cornealen  Schichten. 

Günstig  gegenüber  secundärer  Infection  ist  auch  der  Umstand, 
dass  sich  keine  solche  Rinne  zwischen  den  Wundlippen  bildet,  wie 
bei  cornealen  Wunden.  Der  Verschluss  der  Wunde  ist  also  rascher 
und  daher  die  Gelegenheit  zu  secundärer  Infection  weniger  leicht  ge- 
geben. Das  ist  ja  auch  der  Vorteil  des  Bindehautlappens.  Nur  deckt 
er  nicht  die  ganze  Wunde  und  führt  leicht  zur  Klaffung  der  Wund- 
ränder, was  die  Gefahr  einer  Sprengung  und  somit  des  Vorfalls 
der  Iris  erhöht. 

L.Müller  macht  sehr  richtig  auf  die  stets  Infectionskeime  führenden 
Schleimfäden  aufmerksam,  die  man  auch  bei  vorher  normalem  Binde- 
hautsacke nach  der  Operation  beobachtet.  Diese  legen  sich  in  die 
Wundrinne  und  vermitteln  so  häufig  die  secundäre  Infection,  da  das 
Epithel  längere  Zeit  benötigt,  bis  es  die  Wundrinne  ganz  abschliesst. 
Das  ist  bei  etwas  scleral  liegenden  Wunden  eben  anders. 

Die  scleralen  Schnitte  hatten  zur  Irisexeision  gezwungen,  weil 
bei  ihnen  der  Vorfall  allzuhäufig  vorkommt. 

Als  aber  die  Erkenntnis  der  Ursachen  der  Wundeiterung  platz- 
griff und  die  Anti-  und  Aseptik  Schutz  vor  Infection  zu  bringen 
schienen,  da  kehrte  man  zu  weniger  peripheren  Schnitten  zurück,  um 
wieder  die  Iris  erhalten  zu  können.  Man  verlegte  den  Schnitt  in  die 
Hornhautgrenze  (v.  Wecker). 

Dass  sich  dabei  nicht  öfter  Wundeiterung  zeigte  als  beim 
scleralen  Schnitt,  schrieb  man  der  Anti-  und  Aseptik  zu.  Aber  das 
Verdienst  dieses  Verfahrens  scheint  mir  in  dieser  Richtung  nicht  so 
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gross  als  man  glaubte.  Auch  ohne  Antiseptik  des  Bindehautsackes 
wären  die  Infectionen  der  im  Limbus  liegenden  Schnitte  nicht  viel 
häufiger  gewesen  als  die  des  Scleralschnittes  in  der  vorantiseptischen 
Zeit,  weil  eben  der  Limbus  schon  die  geringe  Neigung  der  Sclera 
zur  Eiterung  zu  teilen  scheint.  Man  verlege  nur  den  Schnitt  wieder 
vor  den  Limbus  weiter  in  die  klare  Hornhaut  und  die  Zahl  der 
\\  undinfectionen  wird  trotz  der  Aseptik  wieder  grösser  werden. 

Wir  beherrschen  nämlich  die  Asepsis  des  Bindehautsackes  zu 
wenig.  Wenn  wir  auch  im  Stande  sind,  den  Bakteriengehalt  bis  zur 
Operation  zu  vermindern,  ja  in  einzelnen  Fällen  fast  auf  Null  zu 
bringen,  so  vermögen  unsere  Massnahmen  diesen  Zustand  nicht  zu 
erhalten.  Wenn  also  auch  die  Zahl  der  primären  Infectionen  geringer 
werden  muss,  so  ist  die  Wunde  trotzdem  der  Gefahr  der  secundären 
Infeetion  ausgesetzt.  Es  ruft  die  Operation  stets  einen  Eeizzustand  der 
Bindehaut  mit  Vermehrung  des  Sekrets,  Abstossung  der  Epithelien 
hervor  und  damit  eine  bedeutende  Vermehrung  der  im  Bindehaut- 
sacke verbliebenen  oder  vom  Lidrand  aus  wieder  hineingelangten 
Bakterien  hervor.  Vor  diesen  Umständen  soll  die  Wunde  möglichst 
geschützt  werden  und  das  wird  durch  die  Lage  im  Limbus  oder  etwas 
hinter  ihm  erreicht. 

Die  Aseptik  vermindert  also  die  Zahl  der  primären  Infectionen, 
weil  erstens  die  Instrumente  von  vorneherein  sicher  steril  sind  und 
zweitens  sicherer  in  diesem  Zustande  erhalten  werden,  wenn  die 
Bindehaut  bei  der  Operation  keimfrei  oder  wenigstens  keimarm  ist. 
Freilich  setzt  das  voraus,  dass  die  mit  der  Wunde,  in  Berührung 
kommenden  Teile  der  Instrumente  gar  nicht  den  Lidrand  und  die 
Wimpern  und  auch  möglichst  wenig  die  Bindehaut  streifen  (selbst- 
redend nicht  von  den  Fingern  des  Operateurs  oder  seines  Gehilfen 
angegriffen  werden). 

Wir  sind  gezwungen,  den  Schnitt  nach  oben  zu  legen.  Abge- 
sehen von  den  grössern  technischen  Schwierigkeiten,  der  grössern 
Unbequemlichkeit  für  den  Kranken,  hat  der  Schnitt  nach  oben  noch 
den  Nachteil,  dass  das  Blut  aus  der  Wunde  in  die  Kammer  läuft, 
wie  schon  besprochen,  aber  nicht  bloss  dieses,  sondern  auch  die 
Flüssigkeit  im  Bindehautsack,  die  Keime  enthalten  kann.  Auf  diesen 
Umstand  hat  besonders  L.  Müller  aufmerksam  gemacht.  Es  erklärt  das 
nach  ihm  vor  allem,  warum  bei  der  Schnittlage  nach  oben  mehr 
Vorderkammerinfectionen  bei  demselben  Operationsverfahren  vor- 
kommen, als  beim  Schnitte  nach  unten. 

„Die  Eückkehr  zum  grossen  Lappenschnitt  ward  durch  die  Anti- 
und  Aseptik  veranlasst  und  ermöglicht.  Der  grosse,  leichter  aul- 
klaffende corneale  Lappenschnitt  wird  leichter  inficirt  als  der  ver- 
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hältnissraässig  kurze,  nicht  aufklaffende  Linearschnitt  oder  der  flache, 
kurze  Lanzenschnitt  in  der  Hornhaut,  und  daher  kamen  die  vielen 
Vereiterungen  der  Hornhaut  mit  ihren  Folgen  beim  alten  Lappen- 
schnitt, in  vorantiseptischer  Zeit.  Form  und  Lage  des  Schnittes  sind 
aber  jetzt  für  die  Heilungsmögliehkeit  nebensächlich  geworden  und 
alle  diese  Fragen  haben  sehr  an  Wichtigkeit  verloren.  Der  Schnitt 
muss  nur  gross  genug  sein,  und  seine  Lage  muss  den  mechanischen 
Bedingungen  des  Staraustrittes  soweit  Rechnung  tragen,  dass  er  leicht 
und  vollständig  erfolgen  kann.  Der  grösste  Fehler  eines  Schnittes  ist, 
wenn  er  zu  klein  ist." 

Das  sind  die  Ansichten,  die  heute  zu  Tage  im  Allgemeinen  über 
diese  Frage  geäussert  werden  und  die  man  in  allen  Tonarten  immer 
aufs  neue  hören  kann.  Und  doch  sind  sie  vielleicht  nicht  ganz  richtig. 

Der  hohe  Wert  der  Aseptik  ist  feststehend,  die  Zahl  der  Infec- 
tionsmöglichkeiten  hat  bedeutend  abgenommen  und  daher  ist  auch  die 
Zahl  der  Infectionen  geringer  geworden.  Aber  ich  möchte  doch  für 
meine  Person  den  Satz  Bachs1)  nicht  unterschreiben:  „Die  Verluste 
durch  Wundinfection  dürfen  sich  allerhöchstens  auf  x/2  %  belaufen, 
da  man  in  dieser  Hinsicht  den  Erfolg  doch  eigentlich  ganz  in 
der  Hand  hat."  (Da  wäre  übrigens  auch  xj%%  noch  zu  viel.) 

Die  Infectionen  sind  trotz  der  Aseptik  nicht  ganz  verschwunden 
und  können  und  werden  nicht  ganz  verschwinden,  weil  sie  auf  Um- 
ständen beruhen,  die  wir  eben  nicht  ganz  in  der  Hand  haben.  Jeder 
Operateur,  der  grössere  Reihen  von  Operationen  macht,  wird  unheim- 
liche Perioden  erlebt  haben,  wo  trotz  ebenso  strenge  durchgeführter 
Aseptik  und  sonstiger  Massnahmen,  bei  denen  er  sonst  kaum  \% 
oder  weniger  Verluste  durch  Infection  hatte,  und  trotz  Verschärfung 
der  Achtsamkeit  auf  alle  Umstände,  die  durch  vorkommende  Infec- 
tionsfälle  naturgemäss  hervorgerufen  wird,  doch  auf  einmal  eine 
grössere  Reihe  von  Infectionen  vorkommt. 

Darum  ist  aber  die  Frage  nach  der  Technik  des  Schnittes  noch 
nicht  abgetan.  Nicht  bloss  die  glatte  und  rasche  Ausführung  spielen 
hier  eine  Rolle,  wiewohl  ich  mich  ganz  auf  die  Seite  jener  stelle, 
die  auch  darin  ein  Stück  der  Aseptik  sehen;  auch  Grösse,  Form,  Ort 
und  Lage  des  Schnittes  kommen  für  die  Infectionsmöglichkeit  in  Be- 
tracht, und  trotz  der  so  günstigen  Heilerfolge  der  Extractionswunden 
unter  der  Einwirkung  der  Aseptik,  halte  ich  die  Frage  der  Schnitt- 
führung doch  noch  nicht  für  endgiltig  erledigt. 

Von  der  Tagesordnung  abzusetzen  wird  diese  Frage  erst  sein, 
wenn  wir  entweder  eine  verlässliche  Antiseptik  des  Bindehautsackes 

x)  Als  Referent  in  Nagels  Jahresbericht  für  1894,  S.  358. 
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und  der  Lidränder  oder  ein  sicheres  Mittel  gegen  die  Eiterung  der 
Wunde  und  gegen  Infection  der  Uvea,  also  z.  B.,  wie  Müller  hervor- 
hebt, ein  Antitoxin  gegen  die  Wundeiterung  besitzen  werden. 

Da  viel  und  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Operateure  hatten  den  Lappen- 
sehnitt,  wie  wir  gesehen  haben,  nach  unten  verrichtet. 

Die  Lage  des  Schnittes  nach  unten  hat  den  grossen  Vorteil,  dass  man  sehr 
leicht  ohne  Sperrlidhälter  und  Fixation  des  Bulbus  bei  den  meisten  Akten  der 
Operation  arbeiten  kann,  dass  also  die  ganze  Operation,  besonders  in  der  Zeit  vor 
dem  Cocain,  für  den  Kranken  viel  schmerzloser  und  weniger  anstrengend  war. 

Der  Bulbus  braucht  nicht  so  weit  entblösst  zu  werden,  der  Austritt  des 
Stars  und  etwa  abgestreifter  Einde  ist  entschieden  viel  leichter,  das  Einführen  von 
Instrumenten  (Irispin cette,  Oystitom,  Kapselpincette,  Spatel)  weitaus  bequemer. 

Andererseits  aber  wird  der  corneale  Wundrand  leicht  bei  Bewegungen  durch 
den  Band  des  untern  Lides  verschoben  und  es  bleibt  überhaupt  die  Wunde  leicht 
in  Berührung  mit  dem  Lidrande,  was  vom  aseptischen  Standpuncte  ein  Nach- 
teil ist. 

Im  wachen  Zustande  dreht  sich  nämlich  bei  geschlossnen  Lidern  das  Auge 
nicht  hinauf  und,  wie  L.  Müller  behauptet,  auch  meist  im  Schlafe  nicht,  sondern 
nur  während  des  Einschlafens. 

Der  Hauptnachteil  liegt  darin,  dass  ein  Iriskolobom,  das  man  entweder  von 
vorneherein  oder  während  der  Operation  absichtlich  oder  unabsichtlich  (durch  Vor- 
fallen der  Iris  auf  die  Messerschneide,  was  bei  dreieckigen  Messern,  wie  das 
Bichters  oder  Beers,  allerdings  nicht  vorkommt)  anlegt,  oder  das  durch  Ab- 
tragung eines  nachträglich  entstandenen  Irisvorfalls  entsteht,  ganz  in  der  Lid- 
spalte liegt.  Ebenso  auch  eine  Verziehung  der  Pupille,  wenn  man  den  Irisvorfall 
hat  einheilen  lassen. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  sowohl  die  Entstellung  des  Auges  auffälliger,  als 
auch  die  optische  Störung  durch  die  Erweiterung  der  Pupille  bedeutender. 

Die  Lage  des  Schnittes  nach  oben  macht  Fixation  des  Bulbus  und  Sperr- 
lidhälter oder  sehr  geschickte  Assistenz  nötig,  wenn  man  die  Lider  durch  den 
Assistenten  mit  den  Fingern  halten  lassen  will;  alle  Manipulationen  sind  für  den 
Operateur  schwieriger,  bei  tiefer  liegenden  Augen  und  engen  Lidspalten  sogar  oft 
recht  unbequem,  und  das  fortwährende  Hinabblicken  für  den  Kranken  sehr  an- 
strengend, manchem  sehr  schwer  oder  ganz  unmöglich.  Muss  man  in  Narkose 
operiren,  dann  ist  ein  starkes  Hinabziehen  des  Auges  bei  allen  Akten  der  Operation 
unvermeidlich.  Es  wird  also  am  Auge  überhaupt  mehr  gedrückt  und  gezogen  und 
Glaskörpervorfall  kommt  infolge  dessen  entschieden  häufiger  vor,  als  beim  Schnitt 
nach  unten. 

Natürlicherweise  ist  auch  der  Austritt  des  Stars  schwieriger. 

Dafür  liegt  aber  der  Schnitt  unter  dem  obern  Lide  entschieden  besser  ge- 
schützt, und  die  Lage  eines  Koloboms  nach  oben  ist  eben,  sowohl  in  kosmetischer 
als  in  optischer  Beziehung,  entschieden  vorzuziehen. 

Deshalb  ist  diese  Lage  des  Schnittes  unbedingt,  auch  für  den  grossen  Lappen- 
schnitt, als  Regel  anzusehen.  Doch  gibt  es  Fälle,  wo  man  besser  tut,  den  Schnitt 
nach  unten  anzulegen. 

Dies  ist  der  Fall : 

1.  Bei  sehr  enger  Lidspalte  und  sehr  tiefer  Lage  des  Augapfels  aus  den 
schon  angeführten  Gründen. 

2.  Bei  ungelehrigen,  unbehilflichen  Kranken,  die  nicht  im  Stande  sind, 
hinabzublicken.  Der  Nachteil  eines  allfälligen  Koloboms  nach  unten  ist  in  solchen 
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Fällen  geringer  als  der  Schade,  der  möglicherweise  durch  unglückliche  Zufälle  bei 
der  schwierigen  Handhahung  nach  oben  angerichtet  werden  kann. 

3.  Bei  in  die  vordere  Kammer  luxirter  Linse.  (Vgl.  den  betreffenden  Abschnitt ) 

Während  bei  den  meisten  Schnitten  die  Lage  nach  oben  oder  unten  gewählt 
wurde  —  beide  haben  ihre  Vorzüge  und  Nachteile  —  so  versuchten  vereinzelte 
Operateure  auch  die  Lage  des  Schnittes  nach  der  temporalen  Seite.  Doch  hat 
sich  keine  dieser  Schnittarten  für  die  Operation  harter  Stare  eingebürgert,  während 
sie  für  die  Lanzenextraction  von  vielen  angenommen  wurde  und  auch  heute  noch 
nach  v.  Graefes  Vorgange  geübt  wird. 

Galezowski1)  verlegte  v.  Graefes  sclerale  Linearextraction  nach  aussen. 
Dazu  musste  das  Schmalmesser  nach  der  Fläche  gebogen  sein. 

Mit  der  Lanze  versuchte  Castorani2)  einen  linearen  Schnitt  für  grosskernige 
Stare  nach  aussen  zu  verrichten.  Nach  Einlegung  des  Lidhälters  und  Fixirung  des 
Augapfels  mit  der  Pincette  stach  er  im  obern,  äussern  Quadranten  im  Limbus  mit  einer 
breiten  Lanze  in  der  Richtung  nach  unten  innen  ein  und  erweiterte  den  Schnitt  beim 
Herausziehen  so,  dass  die  Wunde  in  der  Mitte  des  untern  Hornhautrandes  endete 
und  ungefähr  10  mm  lang  wurde.  Hierauf  Irisausschnitt  und  Herausheben  der 
Linse  in  der  Kapsel  mit  dem  Löffel.  Bei  einer  spätem  Abänderung  des  Schnittes 
lag  er  nicht  mehr  nach  aussen,  sondern  nach  aussen  unten,  und  wurde  schliesslich 
mit  Beers  Messer  (ohne  Ausstich)  ausgeführt). 

Macnamara3)  führte  mit  einem  geraden,  breiten  Lanzeumesser  den  Schnitt 
vom  äussern  Hornhautrande  her  ganz  in  der  Hornhaut.  Er  sollte  i\2  Zoll  lang 
sein.  Er  zog  die  Linse  mit  dem  Löffel  heraus. 

Der  von  Bourgeois4)  angegebne  laterale  Schnitt  wird  später  in  dem 
Kapitel  über  die  Naht  der  Wunde  und  über  andre  Arten  der  Ausführung  der 
Extraction  ausführlich  angegeben  werden.  Hier  handelt  es  sich  um  einen  Halb- 
bogenschnitt, der  mit  einem  ganz  eigenthümlichen  Doppelmesser  ausgeführt  wird. 

Wie  wir  jetzt  wissen,  hat  schon  Daviel  seinen  schon  erwähnten  triangulären 
Schnitt  auch  nach  aussen  verrichtet  (vgl.  S.  846)  und  auch  Wenzel5)  entwickelte 
den  Gedanken,  den  Hornhautschnitt  seitlich,  in  der  äussern  Hälfte  der  Hornhaut 
zu  verrichten,  fand  aber  damit  keinen  Anklang. 

Kurz  zu  erwähnen  haben  wir  noch  zwei  Arten  der  Schnittführung,  die  von 
den  üblichen  stark  abweichen.  Das  ist  erstens  der  in  zwei  Ebenen  liegende  Schnitt 
von  Schulek  undPlehn,  und  dann  der  Scleralschnitt  von  Heddaeus  zur  Extrac- 
tion des  Stars  hinter  der  Iris. 

*)  Galezowski,  Sur  le  nouveau  procede  de  1' extraction  de  la  cataracte 
apelle  extraction  laterale.  Gaz.  des  höpit.  1871,  p.  142. 

2)  Castorani,  Memoire  sur  l'extraction  lineaire  externe,  simple  et  com- 
binee  de  la  cataracte.  Paris  1874. 

Germ  an ö,  Resoc.  statistico  della  clinica  oftalmica  di  Napoli  diretta  del  prof. 
ß.  Castorani.  H  Morgagni  1878. 

Castorani,  Memoria  sull' estrazione  lineare  inferiore  della  cataratta  con  la 
Capsula.  Estratto  del  Eesoconto  della  R.  Acc.  Med.  Chir.  di  Napoli  XXXVIII 
(1884),  p.  60. 

3)  Macnamara,  Return  of  cataract  Operations  (linear  method  of  extraction) 
from  January  to  December  1871.  (Schriftl.  Mittheilung  an  Dr.  Swanzy.) 

4)  Bourgeois,  Extraction  simple  de  la  cataracte  s6nile  par  keratotomie 
laterale.  Ann.  d'ocul.  T.  CXXV  (1901),  p.  10. 

5)  Wenzel  d.  j.,  Abhandlung  vom  Star.  Aus  dem  Franz.  Nürnberg  1788, 
§  15,  S.  104. 
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Auch  Plehn1)  gibt  einen  in  zwei  Ebenen  liegenden  Starschnitt  an,  den  er 
einmal  am  lebenden  Auge  versucht  hat  und  der  mit  dem  von  Schule k  an- 
gegebenen Schnitt  „mit  concav  gestutztem  Lappen"  im  Wesentlichen  übereinstimmt. 
Plehn  hat,  ohne  von  Schul  eks  Schnitt  Kenntniss  zu  haben,  dem  er  unein- 
geschränkt die  Priorität  zugesteht,  diesen  Schnitt  heim  Suchen  nach  einem  nicht 
klaffenden  Schnitt  erfunden.  Plehn  benützt  ein  eigenthümlich  gestaltetes  Messer; 
es  besteht  aus  einer  4-75-5  mm  hohen  Klinge,  die  trapezförmig  gestaltet  ist.  Die 
längere  Seite  des  Trapezes,  17-18  mm  lang,  geht  in  einen  dünnen,  runden,  10  mm 
langen  Stiel  über  und  bildet  den  Rücken  des  Messers.  Die  beiden  kurzen  Seiten 
des  Trapezes  sind  schneidend.  Die  dem  Rücken  gegenüberliegende,  ihm  parallele 
Seite  kann  schneidend  oder  stumpf  sein.  Die  Neigung  der  beiden  kurzen  Seiten  ist 
so  bemessen,  als  ob  die  Klinge  aus  einem  gleichseitigen  Dreieck  erzeugt  wäre, 
dessen  Basis  der  Messerrücken  ist  und  dessen  Spitze  4-75—5  mm  vor  dem  Rücken 
abgesetzt  worden  wäre.  Die  Messerspitze  ist  eine  kleine  Strecke  zweischneidig. 
Das  Messer  wird  so  in  der  Limbusehene  der  Hornhaut  eingeführt,  dass  der  Rücken 
im  Horizontaldurchmesser  läuft.  Die  dem  Rücken  parallele  Seite  ist  nach  oben 
gewendet.  Nach  dem  Ausstich  wird  die  Klinge  so  weit  gegen  die  Nase  fortgeführt, 
bis  nur  noch  die  glatte  Stange  in  dem  Hornhautschnitte  liegt.  Sodann  wird  mit 
der  Stange  nach  aufwärts  geglitten,  bis  sie  von  der  stehengebliebenen  Hornhaut- 
brücke aufgehalten  wird,  dann  das  Messer  um  seine  Längsachse  gedreht,  bis  die 
Klinge  einen  Winkel  von  2/3  R.  mit  der  Limbusebene  macht,  wobei  also  der 
Rücken  oben,  die  ihm  parallele  Seite  nach  unten  und  vorne  gerichtet  ist,  und 
dann  die  Klinge  quer  durch  die  Hornhautbrücke  gezogen.  Der  Hornhautschnitt 
liegt  also  in  zwei  Ebenen,  die  innerhalb  der  Hornhautsubstanz  unter  einem  Winkel 
von  2/3  R.  zusammenstossen.  Er  teilt  die  Hornhaut  in  zwei  sehr  ungleiche  Lappen. 
Der  untere,  grössere  wird  begrenzt  von  den  in  den  Limbus  fallenden  zwei  seit- 
lichen Schnittflächen  und  einem  sie  verbindenden  bogenförmigen  Hornhautschnitt. 
Dieser  begrenzt  zugleich  den  oberen,  zungenförmigen  Lappen,  der  gewissermassen 
einen  Falz  bildet,  indem  der  untere  Lappen  ein  festes  Widerlager  findet.  So  hält 
der  kleinere  Lappen  den  grösseren  fest  und  verhindert  das  Klaffen  des  Hornhaut- 
schnittes. Die  Entbindung  der  Linse,  sowie  die  Rücklagerung  des  unteren  Lappens 
in  den  Falz  macht  keine  Schwierigkeit. 

Diese  Schnitte  haben  den  Zweck,  die  Möglichkeit  des  Irisvorfalles  zu  be- 
seitigen. 

Heddaeus2)  machte,  auf  die  Vorschläge  und  Versuche  Beils,  Butlers, 
James  Earles,  Janins,  Quadris  u.  A.  zurückgreifend,  den  Vorschlag,  die 
Kataraktextraktion  durch  die  hintere  Kammer  wieder  aufzunehmen.  Nach  Hinweis 
auf  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Peripherie  der  hintern  Kammer  findet  er, 
dass  ein  senkrechter  Scleralschnitt  1  mm  hinter  der  Cornealgrenze  gerade  hinter 
die  Iris  führt.  Er  hat  nur  Thier-  und  Leichenversuche  ausgeführt  und  sich  von 
der  Möglichkeit  so  zu  operiren  überzeugt.  Er  schlägt  drei  Verfahren  vor.  (Siehe 
den  späteren  Abschnitt  über  andere  Ausführungen  der  Staroperation.) 

Da  dieses  Verfahren  noch  keine  praktische  Verwendung  gefunden  hat  und 
wohl  auch  kaum  finden  dürfte,  so  ist  ein  näheres  Eingehen  auf  diese  Schnittarten 
von  Heddaeus  hier  nicbt  nötig. 

1)  Plehn,  Ueber  einen  Extraetionsschnitt  in  zwei  Ebenen.  Ztschr.  f.  A. 
(1901),  Bd.  V,  S.  259. 

2)  Heddaeus,  Ausziehung  des  grauen  Stars  durch  die  hintere  Kammer. 
Klin.  Mbl.  f.  A.,  Bd.  XXXVIII  (1900),  S.  737. 
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lrisaussclmeidung. 

a)  Allgemeines. 

Der  in  den  letzten  Decennien  geführte  Kampf  zwischen  der 
„Lappenextraction"  und  der  „modificirten  Linearextraction"  v.  Graefes 
war  hauptsächlich  ein  Kampf  darum,  ob  die  Extraetion  mit  oder  ohne 
Iridectomie  ausgeführt  werden  sollte;  denn  der  Schnitt  selbst  war  ja 
sehr  bald,  auch  bei  jenen,  die  angeblich  noch  nach  v.  Graefe  operirten, 
kein  Linearschnitt  mehr,  sondern  ein  Lappenschnitt,  wie  früher  aus- 
einandergesetzt ward. 

Es  würde  zu  weit  führen,  hier  alle  Phasen  dieses  Kampfes  aus- 
einanderzusetzen und  die  ganze  ungeheuere  Literatur  dieses  Gegen- 
standes anzuführen.  Der  Kampf  selbst  ist  ja  noch  immer  nicht  be- 
endet, wenn  auch  sein  Höhepunct  überschritten  'scheint. 

Eines  ist  hier  hervorzuheben,  was  so  mancher  an  sich  selbst 
erlebt  hat,  dass  derselbe  Operateur  bald  Verfechter  der  einen,  bald 
der  andern  Operationsweise  ward.  Fast  jeder  versuchte,  gelockt  von 
den  Eeizen  der  einfachen  Extraetion,  dieses  Verfahren,  mancher  ward 
aber  nach  einigen  Übeln  Erfahrungen  wieder  zur  combinirten  Extrae- 
tion zurückgeführt,  um  dann  wieder  rückfällig  zu  werden.  Die  meisten 
wurden  schliesslich  Eklektiker,  aber  die  Grenzen,  die  sie  dem  einen 
und  dem  andern  Verfahren  zogen,  waren  verschieden  weit,  auch  beim 
selben  Operateur  zu  verschiednen  Zeiten  verschieden. 

Jedes  Verfahren  hat  seine  Vorzüge  und  Nachteile  und  so  erklärt 
sich  dieses  Hin-  und  Herschwanken.  So  oft  man  mit  dem  einen  Ver- 
fahren Enttäuschungen  erlebt  hatte,  erschienen  die  Vorzüge  des  andern 
umso  verlockender,  man  wandte  sich  diesem  mehr  zu,  bis  man  wieder 
von  diesem  enttäuscht  ward:  Incidit  in  Scyllam,  qui  vult  vitare 
Charybdim. 

Der  Eeferent  in  Nagels  Jahresbericht  hat  einmal1)  über  Gale- 
zowski  die  spöttische  Bemerkung  gemacht:  G.  sucht  noch  immer 
nach  der  besten  Starextraction.  Der  Eeferent  war  wohl  damals  der 
Ueberzeugung,  diese  Suche  sei  ziemlich  überflüssig,  denn  in  der  modi- 
ficirten Linearextraction  besässen  wir  ja  das  beste  Verfahren.  Die 
Zeiten  haben  sich  geändert.  Ich  glaube  die  ganze  Ophthalinatrik  be- 
findet sich  immer  noch  in  der  Lage  Galezowskis. 

Das  eine  steht  wohl  heute  fest,  dass  es  auch  für  die  kernhaltigen 
Altersstare  nicht  bloss  ein  einziges  Verfahren  gibt,  das  schablonen- 
haft in  allen  Fällen  anzuwenden  ist,  sondern,  dass  auch  hier  zu  indi- 


J)  0.  Becker,  in  Nagels  Jahresbericht  f.  1878,  S.  356. 
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vidualisiren  ist  und  nach  Erwägung  aller  Umstände  und  Aussichten 
zur  Wahl  des  Verfahrens  geschritten  werden  soll. 
Die  Hauptverfahren  sind: 

1.  Die  Extraction  ohne  Iridectomie  —  sog.  einfache  Ex- 
traction. 

2.  Die  Extraction  mit  Iridectomie  —  sog.  combinirte  Ex- 
traction. 

Diese  zerfällt  in  zwei  Unterarten,  je  nachdem  die  Iridectomie 
vorausgeschickt  wird  oder  die  Iridectomie  gleichzeitig  mit  der 
Extraction  verrichtet  wird. 

Ausser  diesen  Hauptverfahren  bestehen  noch  andere  für  besondere  Fälle,  so 
das  Verfahren  von  Wenzel- Wecker,  die  Extraction  in  der  geschlossenen  Kapsel 
(Pagenstecher)  und  andere. 

Immerhin  liegt  die  Sache  für  die  Hauptverfahren  so,  dass  es 
gewisse  Fälle  gibt,  wo  das  combinirte  Verfahren  oder,  wie  die  An- 
hänger der  einfachen  Extraction  etwas  pathetisch  sagen,  das  mit 
Irisverstümmelung  angezeigt  ist,  nicht  aber  das  einfache,  dass  es 
aber  umgekehrt  keine  Fälle  gibt,  wo  nur  das  einfache  Verfahren  an- 
gezeigt wäre,  das  combinirte  jedoch  nicht  gemacht  werden  dürfte. 
Die  Anzeigen  für  das  einfache  Verfahren  sind  nur  facultativ:  es  gibt 
Fälle,  wo  man  es  verwenden  kann. 

Das  Verfahren  mit  Irisausschneidung  kann  also  schliesslich  bei 
jeder  Starform  mit  hartem  Kern,  wie  immer  die  Nebenumstände 
seien,  gemacht  werden.  Auszunehmen  wären  die  seltenen  Fälle  von 
Haemophilie,  hochgradigstem  Atherom  und  vorangegangener  expulsiver 
Blutung  am  andern  Auge ;  das  Verfahren  ohne  Ausschneidung  sollte  aber 
in  gewissen,  sehr  oft  vorkommenden  Fällen  unterlassen  werden,  nämlich 
dort,  wo  leicht  Vorfall  der  Iris  eintritt  oder  wo  die  Hinaus- 
schaffung der  Rindenreste  leicht  unvollständig  ist.  Die  Schwierigkeit 
liegt  in  praxi  nur  darin,  zu  bestimmen,  welche  Fälle  das  sind;  je 
mehr  man  alle  die  Umstände  im  Einzelfalle  berücksichtigt,  die 
erfahrungsgemäss  einen  Irisvorfall  verschulden  können,  desto  weniger 
einfache  Extractionen  macht  man  dann  tatsächlich. 

Wir  wollen  nun  zunächst  kurz  die  wichtigsten  Vorteile  und  Nach- 
teile aufzählen,  die  dem  Verfahren  mit  und  dem  ohne  Iridectomie  in 
der  Literatur  angerechnet  worden  sind  und  dann  erörtern,  welche  davon 
tatsächlich  in  Betracht  zu  ziehen  sind. 

Als  Vorteile  der  einfachen  Extraction  werden  angeführt: 

Die  Raschheit  und  Leichtigkeit  der  Ausführung. 

Das  geringfügige  Trauma,  der  Schutz  des  Glas-  und  Giliarkörpers 
vor  Infection  durch  die  erhaltene  Iris. 

Der  kosmetische  Vorzug  der  runden  Pupille. 
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Die  optischen  Vorzüge  der  runden  Pupille,  und  zwar  a)  Mangel 
der  Blendung,  b)  bessere  Sehschärfe,  c)  bessere  Orientirung. 

Eeinere  Wundheilung,  indem  es  nicht  so  leicht  zur  Einklem- 
mung der  Kapsel,  zur  Anlötung  der  Iris  an  die  Narbe  kommt. 

Viel  selteneres  Auftreten  von  Glaskörper  Vorfall  bei  der  Operation. 

Als  ihre  Nachteile  werden  dem  gegenübergestellt: 

Notwendigkeit  eines  grössern  Schnittes,  der  nachträglich  leicht 
aufgeht  und  so  zur  Infection  oder  zum  Irisvorfall  Anlass  gibt. 

Schwere  Entbindung  der  Linse. 

Schwere  Entfernung  der  Rindenreste. 

Häufiger  Nachstar  und  daher  mehr  Nachoperationen. 

Der  Irisvorfall. 

Von  manchen  wurde  auch  grössere  Schwierigkeit  der  Ausführung 
behauptet. 

Als  Vorteile  der  combinirten  Extraction  wurden  an- 
angeführt : 

Leichtere  Entfernung  des  Stars  und  der  Rindenreste,  daher 
weniger  Nachoperationen. 

Kleinerer  Schnitt,  daher  weniger  Wundsprengungen  mit  ihren 
Folgen. 

Schutz  gegen  den  Irisvorfall. 

Schutz  gegen  Glaucom,  gegen  Entzündung,  Möglichkeit,  den 
Schnitt  in  den  Sclerallimbus  zu  verlegen  und  so  einen  Bindehaut- 
lappen zu  bekommen. 

Grössere  Sicherheit  des  Erfolges. 

Als  ihre  Nachteile  werden  hervorgehoben: 

Grössere  Complicirtheit  des  Verfahrens,  durch  Verlängerung  der 
Operation. 

Die  Verletzung  der  Iris,  die  Schmerz  und  Blutung  hervorruft. 

Leichte  Einklemmung  der  Iris  in  die  Wundecken  und  der  Kapsel 
mit  ihren  Folgen  (cystoide  Narbe,  kleine  Staphylome,  Iritis,  Irido- 
cyklitis,  sympathische  Ophthalmie);  leichte  Einklemmung  der  Kapsel. 

Entstellung  des  Auges  durch  den  Irisausschnitt. 

Blendung,  schlechtere  Sehschärfe,  Verschlechterung  des  peripheren 
Sehens  und  daher  schlechtere  Orientirung. 

Mehr  postoperatives  Glaucom  durch  Iris-  und  Kapseleinklemmung. 

Betrachten  wir  all  die  angeführten  Umstände  näher,  so  müssen 
wir,  was  die  Vorteile  der  einfachen  Extraction  betrifft,  zu- 
gestehen, dass  die  meisten  davon  tatsächlich  bestehen.  Aber  nicht  alle. 

Dass  die  Iris  die  tiefern  Teile  nicht  vor  Infection  schützt,  son- 
dern dass  dieser  Schutz  nur  durch  strenge  Aseptik,  so  weit  über- 
haupt erreichbar,  erlangt  wird,  ist  heute  nicht  mehr  zweifelhaft. 
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Die  Sehschärfe  von  Augen  mit  erhaltener  Pupille  ist  nur  für  das 
nicht  corregirte  Auge  besser  als  das  von  solchen,  die  ein  Kolobom 
haben:  Sobald  durch  die  Correctur  die  Zerstreuungskreise  möglichst 
ausgeschaltet  sind,  besteht,  wie  viele  Anhänger  der  einfachen  Extrac- 
tion  selbst  zugestanden  haben,  tatsächlich  kein  Unterschied. 

Was  nun  die  Nachteile  dieses  Verfahrens  anlangt,  so  ist  die 
Entbindung  der  Linse  nur  dann  schwerer,  wenn  der  Schnitt  nicht 
lang  genug  ausgefallen  ist. 

Die  Iris  hindre  den  Austritt  des  Stars,  sie  werde  gequetscht,  sie 
müsse  durch  den  austretenden  Star  herausgetrieben  werden;  diese 
Bedenken  wurden  gegen  die  einfache  Extraction  geltend  gemacht.  Sie 
sind  richtig  —  wenn  der  Schnitt  zu  klein  ist.  Bei  genügend  grossem 
Schnitte  gilt  das  Alles  nicht.  Von  einer  Quetschung  der  Iris  ist  gar 
keine  Eede.  Wie  geschildert,  muss  der  Schnitt  3/7  oder  1/2  des  Horn- 
hautumfanges  betragen.  Indem  ich  auf  den  Austrittsmechanismus  des 
Stars  (vgl.  später)  verweise,  hebe  ich  nochmals  ausdrücklich  hervor,  dass 
der  Star  unter  diesen  Bedingungen  leichter  und  vollständiger  austritt 
als  bei  kleinerm  Schnitt  und  Irisausschnitt,  und  dass  ein  Hervortreten 
der  Iris  aus  der  Wunde  dabei  gewöhnlich  nicht  vorkommt. 

Auch  die  rigiden  Pupillen  leisten  dabei  nur  ausnahmsweise 
Widerstand.  Trotz  der  Enge  der  Pupille,  die  auch  durchs  Cocain  nur 
wenig  erweitert  wird,  tritt  die  Erweiterung  durch  den  Star  verhält- 
nissmässig  leicht  ein,  nur  etwas  langsamer. 

Es  ist  gewiss  richtig,  dass  der  grössere  Schnitt  leichter  zu  einer 
Wundsprengung  Anlass  gibt;  ob  aber  dabei  Irisvorfall  eintritt,  hängt 
zum  Teile  auch  von  der  normalen  Spannung  der  Iris  ab  und  darum 
ist  die  so  leichte  Entbindung  des  Stars  ohne  Irisquetschung  wichtig 
für  die  Zahl  der  vorkommenden  Irisvorfälle. 

Die  Entfernung  massenhafter  und  besonders  zäher  Eeste  ist  bei 
Erhaltung  der  Iris  im  Wundbereich  zweifellos  nicht  bloss  schwieriger, 
sondern  trotz  der  länger  dauernden  Manipulationen  auch  leicht  unvoll- 
ständiger als  dort,  wo  das  Kolobom  eine  breite  Strasse  zum  Ausstreifen 
der  Eeste  eröffnet  hat. 

Allein  dieser  Nachteil  besteht  denn  doch  nicht  für  alle  Stare. 
In  den  Fällen,  wo  der  Kern  gross  ist,  wo  nur  wenig  Rinde  da  ist 
(Kranke  über  55  Jahre),  wo  sich  diese  mit  dem  Kern  leicht  aus  der 
Kapsel  ausschält,  kommt  dieser  Nachteil  gar  nicht  in  Betracht. 

In  solchen  Fällen  sieht  man  daher  auch  nicht  mehr  Nachstar 
als  in  den  mit  Kolobom  operirten  Fällen  und  braucht  daher  auch 
nicht  mehr  Nachoperationen  zu  machen. 

Czermak,  Die  augenarztlichen  Operationen.  63 
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Ja  daraus  erklärt  sich  die  Behauptung,  wie  sie  z.  B.  Panas1)  aufstellt,  nach 
der  einfachen  Extraction  gebe  es  weniger  Nachstare,  die  einen  Eingriff  erfordern 
als  nach  der  combinirten.  Er  will  das  freilich  auf  die  nach  combinirter  Extraction 
häufigen  Iriten  schieben.  Allein  es  ist  doch  klar,  dass  wenn  man,  wie  es  Panas 
auch  tut,  zur  einfachen  Extraction  die  „reifen",  die  „einfachen",  die  „klassischen" 
Stare  nimmt  und  zur  combinirten  die  unreifen,  die  sich  schwer  von  der  Kapsel 
lösenden,  die  mit  hintern  Synechien  complicirten,  die  überreifen  mit  Kapselver- 
dickungen, dass  man  dann  zu  obigem  Schlüsse  kommen  kann,  wenn  man  ni 
Kücksicht  auf  diese  Umstände  nimmt.  Man  operire  nur  alle  diese  Fälle,  so  weit  es 
überhaupt  möglich  ist,  ohne  Iridectomie,  und  dann  wird  sich  zeigen,  dass  hier  der 
Nachstar  noch  viel  häufiger  die  operative  Intervention  erfordern  wird. 

Weiter  vermindert  sich  dieser  Nachteil  für  jene,  die  die  Nach- 
operationen nicht  besonders  fürchten  und  daher  auch  bei  dem  gering- 
sten Nachstar  eine  solche  Operation  machen.  Scheidet  man  also  jene 
Fälle  aus,  wo  allzu  mächtige  Eindenmassen  zurückbleiben,  bei  denen 
übrigens  auch  ein  Kolobom  das  nicht  verhindert,  so  ist  es  für  die 
übrigen,  die  doch  sehr  die  Mehrzahl  bilden,  gleichgiltig,  ob  bischen  mehr 
oder  weniger  Eeste  zurückgelassen  wurden  —  es  ist  doch  vorteilhaft, 
ob  mit  oder  Kolobom  operirt  ward,  in  den  meisten  Fällen  zu  discindiren. 

Dass  die  Ausführung  der  einfachen  Extraction  nicht  nur  nicht 
schwerer  ist  als  die  der  combinirten,  sondern  entschieden  leichter,  das 
braucht  heute,  wo  doch  jeder  wieder  solche  Operationen  verrichtet 
hat,  nicht  weiter  ausgeführt  zu  werden. 

Bleibt  also  der  Iris  vor  fall.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  das  ist 
und  bleibt  der  wunde  Punct,  die  „bete  noire"  der  einfachen  Extraction. 

Wenn  auch  seine  Gefahren  von  den  Verfechtern  der  combinirten 
Extraction  jedesfalls  übertrieben  wurden,  so  ist  doch  andrerseits  auch 
nicht  Alles  richtig,  was  von  der  gegnerischen  Seite  über  seine  fast 
gänzliche  Ungefährlichkeit  behauptet  wurde. 

Man  braucht  nur  Fälle,  wie  den  von  Nicati3)  mitgeteilten,  zu 
lesen  (und  sie  kommen  häufiger  vor,  als  sie  veröffentlicht  werden), 
wo  es  infolge  Irisvorfalles  nach  einfacher  Extraction  nicht  bloss  zur 
Infection  dieses  Auges,  sondern  auch  zur  sympathischen  Ent- 
zündung des  andern  kam,  um  einzusehen,  dass  der  Vorfall  kein 
so  gleichgiltiges  Ereigniss  darstellt,  wie  viele  behaupten.  Auch  Crit- 
chett  sen.8)  hat  öfters  sympathische  Ophthalmie  nach  einfacher  Ex- 
traction gesehen. 

'  J)  Panas,  De  Intervention  operatoire  dans  les  cataractes  secondaires.  Arch. 
d'ophth.  XXII  (1902),  p.  549. 

!)  Nicati,  A  la  recherche  d'un  procede  d' extraction  de  la  cataracte  capable 
a  eviter  les  enclavements  et  les  hernies,  ou  d'en  attenuer  les  effets.  Arch.  d'ophth. 
XII  (1892),  p.  731. 

3)  Critchett  jun.,  in  der  Discussion  zu  Gayets  Vortrag  in  Heidelberg, 
1888.  Intern.  Congr.  Ber.,  S.  154. 
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Auch  der  kleinste  Vorfall  stellt  mindestens  eine  lästige  Com- 
plication  dar,  die  die  Wundheilung  verzögert  und  einen  Reizzustand 
erzeugt.  Und  wie  oft  vergrössert  sich  ein  zuerst  nur  kleiner  Vorfall 
im  Laufe  der  nächsten  Tage!  Die  Eingriffe  zur  Excision  des  frischen 
Vorfalles  sind  aber  nicht  ungefährlich,  sie  erfordern  tiefe  Narkose, 
sehr  leicht  kann  trotzdem  Glaskörpervorfall  entstehen  und  auch  Infec- 
tionen  können  die  Folge  sein,  zumal  hier  die  Vorbereitungen  des 
Auges  nicht  so  gründlich  getroffen  werden  können.  Auch  die  Ab- 
tragung grösserer  Vorfälle  am  8.  oder  16.  Tage,  wie  sie  Schweigger 
vornimmt,  kann  dieselben  Folgen  haben.  Aber  auch  wenn  nichts  von 
alledem  eintritt,  so  bleiben  doch  meist  Einklemmungen  der  Iris  be- 
stehen; nur  selten  gelingt  es,  die  Iris  in  beiden  Wundecken  frei  zu 
bekommen. 

Lässt  man  den  Vorfall  aber  einheilen,  dann  setzt  man  das  Auge 
der  Gefahr  einer  Infection  aus,  so  lange  die  Iris  bloss  liegt  und  kann 
ein  entstellendes,  den  Kranken  belästigendes  Staphylom  bekommen. 
Bis  auf  jene  Fälle,  wo  eine  genügende  Abflachung  des  nicht  allzu 
grossen  Vorfalles  durch  die  Vernarbung  entsteht,  muss  man  den  Vor- 
fall nachträglich  entweder  abtragen,  was  wegen  Infectionsgefahr 
weniger  rätlich  ist,  oder  kauterisiren.  Diese  Kauterisationen  müssen 
öfters  wiederholt  werden,  da  ein  etwas  grösserer  Vorfall  durch  ein- 
malige Sengung  nicht  zurückgeht.  Es  ist  das  für  den  Kranken,  der 
ohnedies  schon  durch  die  lange  Dauer  der  Wundheilung  (6 — 8  Wochen!) 
deprimirt  ist,  ungemein  aufregend  und  erschöpfend. 

Wenn  aber  schliesslich  auch  Alles  gut  abläuft,  das  Ergebnis  der 
langwierigen,  oft  aufreibenden  Wundheilung  ist  dasselbe,  das  man  bei 
combinirter  Extraction  höchstwahrscheinlich  ohne  weitere  Störungen 
der  Wundheilung  von  vorneherein  gehabt  hätte  —  eine  Vergrösserung 
der  Pupille  bis  zum  Hornhautrande.  Nur  ist  ein  regelmässiges,  kleines 
Kolobom,  kunstgerecht  angelegt,  viel  weniger  entstellend  und  störend, 
als  die  durch  nachträgliche  Excision  des  Prolapses  erhaltenen  weitern 
Kolobome  und  als  die  Pupillenverziehungen  nach  Einheilenlassen  des 
Vorfalls. 

Ein  Zugeständniss,  dass  der  Irisvorfall  trotz  der  geringen  Be- 
deutung, die  ihm  angeblich  beigemessen  wird,  doch  in  Wirklichkeit 
nicht  für  gar  so  belanglos  angesehen  wird,  liegt  darin,  dass  gerade 
seine  eifrigsten  Verfechter  nach  Mitteln  suchen,  ihn  zu  verhüten.  Es 
mag  ja  sein,  dass  sie  dies  teilweise  nur  tun,  um  sicherer  die  runde 
Pupille  zu  erhalten  und  nicht,  weil  sie  den  Vorfall  auch  in  anderer 
Beziehung  etwa  für  störend  oder  gefährlich  halten.  Aber  einfacher 
wird  die  „einfache"  Extraction  durch  diese  Vorbeugungsmassnahmen 
sicher  nicht.    Wie  einlach  ist  doch  die  „combinirte"  Extraction  im 
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Vergleiche  zu  dem  Vorgehen  Pflügers1),  nach  Austritt  des  Stars 
die  höchst  gefährliche  und  schwierige  Ausschneidung  eines  peripheren 
Irisstückchens  vorzunehmen,  oder  zu  dem  Schweiggers2)  mit  der 
peripheren  Iridotomie! 

Zunächst  wollen  wir  nun  aber  die  Nachteile  des  combinirten 
Verfahrens  betrachten. 

Die  grössere  Oomplicir theit  durch  Beigabe  des  Aktes  der 
Irisausschneidung  besteht,  darf  aber  nicht  in  ihrer  Bedeutung  ü  b  e  r- 
trieben  werden.  Im  Allgemeinen  gelingt  dieser  Akt  so  rasch  und  ist 
für  den  Kranken  nur  mit  geringem  Schmerz,  oft  mit  gar  keinem 
verbunden.  Ich  habe  bei  combinirter  Extraction  die  Kranken  oft  über 
den  Augenblick  der  Vornahme  der  Operation  getäuscht,  indem  ich 
ihnen  weiss  machte,  das  Auge  werde  jetzt  nur  gereinigt,  die  Operation 
werde  erst  später  beginnen,  während  ich  die  Extraction  schon  voll- 
endet hatte.  Alle  waren  dann  über  die  Mitteilung  erstaunt,  dass  es 
schon  vorüber  sei.  So  habe  ich  sogar  eine  82jährige  Frau,  die  gar 
nicht  wissen  sollte,  dass  sie  operirt  werde,  über  dringenden  Wunsch 
der  Familie,  mit  combinirter  Extraction  operirt,  unter  dem  Titel, 
ihr  das  Auge  auszuwaschen,  damit  der  Star  „vielleicht  so  fortgehe", 
was  sie  lebhaft  wünschte.  Ich  legte  ihr  dazu  schon  durch  einige 
Tage  in  das  cocainisirte  Auge  den  Elevateur  für  zwei  Minuten  ein, 
um  sie  daran  zu  gewöhnen.  Sie  merkte  bei  der  Operation  nicht  im 
geringsten,  dass  es  anders  sei  als  sonst!  Nur  dass  sie  zum  Schlüsse 
plötzlich  sah  (sie  war  fast  20  Jahre  blind  gewesen)  fiel  ihr  auf. 

Also  der  Nachteil  der  Schmerzhaftigkeit  fällt  bei  normaler  Iris 
praktisch  so  gut  wie  nicht  ins  Gewicht. 

Was  die  Blutung  anlangt,  die  die  Irisexcision  angeblich  ver- 
ursachen soll,  so  ist  das  für  gesunde  Irides  gänzlich  falsch.  Man  kann 
sich  davon  bei  cornealliegenden  Schnitten  überzeugen.  Fast  niemals 
sieht  man  hiebei  eine  Blutung  in  die  Kammer  durch  die  Iridectomie 
eintreten.  Dies  kommt  nur  vor  bei  Haemophilen,  hochgradigem 
Atherom,  und  bei  Irides,  die  Entzündungen  durchgemacht  haben  oder 
bei  Glaukomen.  Die  Füllung  der  Kammer  mit  Blut,  die  viele  nach  der 
Irisexcision  beobachten  und  ihr  in  die  Schuhe  schieben,  stammt  in 
der  Ungeheuern  Mehrzahl  der  Fälle  aus  der  Bindehaut  und  Episclera. 
Schon  beim  Eingehen  mit  der  Irispincette  sieht  man  bei  etwas 
scleraler  Wundlage  (die  meisten  operiren  mit  Bindehautlappen !)  schon 
vor  der  Irisausschneidung  gewöhnlich  etwas  Blut  in  die  Kammer 

J)  Pflüger,  Der  Irisvorfall  bei  Extraction  des  Altersstares  und  seine  Ver- 
hütung. XII.  int.  med.  Congress  in  Moskau.  Sect.  XI.  Bericht.  S.  50  (1898). 

a)  Schweigger,  Extraction  mit  Lappenschnitt  nach  unten  ohne  Iridectomie, 
A.  f.  A.  XXXVI  (1897),  S.  1. 
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fliessen.  Nach  Abtragung  der  vorgezognen  Iris  urasomehr,  da  ja  nun 
der  Weg  noch  frei  ist.  Dazu  kommt,  dass  bei  massigem  Hornhaut- 
collaps  der  negative  Druck  in  der  Kammer  geradezu  ansaugend  auf 
das  aus  der  Wunde  tretende  Blut  wirkt. 

Da  ich  den  Schnitt  im  gefässlosen  Corneallimbus,  ohne  Binde- 
hautlappen mache,  so  sehe  ich  Blutung  aus  der  Iris  so  gut  wie  nie, 
ausser  bei  Fällen,  wo  Iriten  vorangegangen  sind;  denn  Haemophilie 
und  so  hochgradiges  Atherom,  dass  sich  die  Irisgefässe  nach  dem 
Schnitte  nicht  kräftig  contrahieren,  sind  doch  so  selten,  dass  sie  prak- 
tisch nicht  von  Wichtigkeit  sind. 

Dieser  Nachteil  der  Irisblutung  besteht  also  praktisch  nicht. 
Gerade  in  Fällen  aber,  wo  Entzündungen  der  Iris  vorangegangen  sind, 
also  Blutung  aus  der  durchschnittenen  Iris  zu  erwarten  ist,  kann  die 
einfache  Extraction  gewöhnlich  gar  nicht  angewendet  werden,  denn 
hier  bestehen  hintere  Synechien,  die  unbedingt  (das  geben  die  eifrig- 
sten Vorkämpfer  der  einfachen  Extraction  alle  zu)  die  combinirte  Ex- 
traction erfordern.  In  Fällen  aber,  wo  glaucomatöse  Zustände  voran- 
gegangen sind  oder  noch  bestehen,  wird  entweder  bereits  eine  Iri- 
dectomie  gemacht  worden  sein,  also  ein  Kolobom  da  sein,  oder  sie 
muss  präliminar  der  Extraction  vorangehen. 

Die  schlechtere  Sehschärfe  infolge  des  Koloboms  besteht 
nicht,  wie  schon  S.  973  erwähnt  ward. 

Dass  infolge  schlechtem  peripheren  Sehens  die  Orientirung  weniger 
gut  sei,  hat  v.  Graefe  selbst  als  Nachteil  der  Kolobome  hervorgehoben1). 

Wo  die  Lidspalte  noch  ziemlich  weit  ist,  kommt  öfters  Blen- 
dung vor.  Es  gibt  Fälle,  die  zumal  auf  der  sonnenbeschienenen  Strasse 
so  geblendet  sind,  dass  sie  sich  kaum  selbst  führen  können,  trotz 
guter  Sehschärfe.  Bei  schmalem  Kolobom  habe  ich  Klagen  darüber 
allerdings  selten  vernommen.  Diese  Blendung  ist  ein  unleugbarer 
Nachteil  der  combinirten  Extraction.  Bei  erhaltener  runder  Pupille 
kommt  so  etwas  nicht  vor. 

Ebenso  wie  nach  einfacher  Extraction,  beobachten  wir  bei  der 
combinirten  Extraction  Einklemmung  des  Irisgewebes  in  die  Wunde 
und  Narbe. 

Insbesondere  v.  Wecker2)  legt  ein  Hauptgewicht  auf  diese  Iris- 
einklemmungen  als  einen  Nachteil  der  combinirten  Extraction.  Er  be- 

J)  v.  Graefe,  Sitzung  der  ophth.  Ges.  in  Heidelberg  1864  (4.  Sept.). 
a)  v.  Wocker,  Les  indications  de  l'extraction  simple.  Ann.  d'oc,  T.  XCIV 
(1885),  p.  29. 

Derselbe,  L'avenir  de  l'extraction  de  la  cataracte.  Ann.  d'oc,  T.  CI 
(1879),  p.  221. 

Derselbe,  Correspondenz  über  Starextraction.  Klin.  Monatsbl.  f  A  1889 
Bd.  XXVII,  S.  415. 
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hauptet,  dass  überhaupt  der  Irisstumpf  fast  immer  mit  der  Narbe  ver- 
klebt sei.  Dadurch  entstünden  „Infectionsnarben",  die  eben  schuld 
sind  an  den  spätauftretenden  Iridochorioiditen  und  der  sympathischen 
Ophthalmie. 

Man  erkenne  diese  Anlötung,  die  durch  die  infolge  der  Aus- 
schneidung beeinträchtigte  Wirkung  des  Sphinkters  entstehe,  daran, 
dass  nach  combinirter  Extraction  die  Kammer  an  der  Narbe  seich' 
sei,  Irisschlottern  aber  fehle,  während  nach  einfacher  Extraction  die 
Kammer  überall  gleich  tief  sei,  die  Iris  überall  schlottere.  Da  sei 
eben  der  Iriswinkel  längs  der  Narbe  frei. 

Nun,  so  günstig  steht  die  Sache  für  die  einfache  Extraction  nicht 
immer,  sondern  Anlötungen  der  Iris  an  die  Narbe  sind  auch  recht  häufig; 
und  ebenso  steht  die  Sache  nicht  so  ungünstig  für  die  combinirte 
Extraction,  wo  auch  oft  keine  Spur  einer  Anlötung  besteht. 

Die  Schädlichkeit  von  Einklemmungen,  wo  das  Irisgewebe  ein 
Stück  weit  in  den  Wundkanal  eingelagert  ist,  fällt  niemand  ein  zu 
leugnen.  Aber  die  blossen  Anklebungen  sind,  was  Infection  anlangt, 
durchaus  nicht  gefährlich. 

Wir  haben  als  schädlich  die  wirklichen  Einheilungen  zu  be- 
trachten, wo  also  das  Gewebe  der  abgesetzten  Iris  thatsächlich  ein 
verschieden  grosses  Stück  weit,  oft  bis  zur  vordem  Fläche  hin,  in  den 
Wundcanal  eingetreten  und  dort  eingeheilt  ist.  Und  diese  Einheilungen 
scheinen  tatsächlich  oft  schädlicher  zu  sein,  als  die  Einheilung  der 
unversehrten  Iris. 

Seltener  besteht  bei  der  combinirten  Extraction  wirklicher  Vor- 
fall, meist  nur  Einklemmung  in  den  Wundcanal,  entweder  zipfel-  oder 
faltenförmig.  Dieser  Zustand  kann  zur  Verzögerung  der  Herstellung 
der  Kammer  führen,  es  kann  sich  ein  Reizzustand,  Iritis  und  Irido- 
cyklitis  anschliessen,  ebenso  secundäre  Wundrandinfection,  es  kann  im 
weitern  Verlaufe  cystoide  Narbe,  auch  Glaucom  entstehen,  der  Narben- 
Astigmatismus  wird  vergrössert.  Die  oft  erst  nach  Tagen  auftretenden 
uvealen  Entzündungen  sind  gefürchtet,  weil  man  nach  ihnen  nicht  so 
selten  allmälige,  entzündliche  Atrophie  des  Auges  eintreten  gesehen 
hat,  die  auch  zu  sympathischer  Ophthalmie  Veranlassung  gab.  Ja 
manche  betrachten  gerade  die  sympathische  Ophthalmie  als  eine  früher, 
zur  Zeit  der  alten  Lappenextraction,  unbekannte  Folge  der  Starextrac- 
tion,  die  erst  mit  v.  Graefes  Extraction  ihren  Einzug  hielt. 

Nun,  ganz  richtig  ist  das  auch  wieder  nicht;  Fälle  wie  der  Nicatis 
beweisen,  dass  sympathische  Ophthalmie  auch  nach  Irisvorfällen  bei 
einfacher  Extraction  vorkommen  kann.  Es  soll  aber  nicht  geleugnet 
werden,  dass  die  Einklemmungen  der  verwundeten  Iris  häufiger  als 
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die  Irisvorfälle  zu  Iridocyklitis  führen  und  dass  demnach  auch  sym- 
pathische Ophthalmie  häufiger  vorkommt. 

Aber  auch  hier  hüte  man  sich  vor  Uebertreibung.  Ueberhaupt 
häufig  sind,  wenigstens  heute  zu  Tage  durch  die  Aseptik  weder  die 
Iridocykliten  noch  die  sympathische  Ophthalmie  nach  der  combinirten 
Extraction  mit  Einklemmung  der  Iris.  Meist  erfolgt,  wie  bei  den  Iris- 
vorfällen der  einfachen  Extraction,  glatte  Heilung. 

Ausserdem  aber  lässt  sich  die  Einklemmung  der  Iris  sehr  viel 
leichter  verhüten  als  der  Vorfall  der  Iris  bei  einfacher  Extraction. 
Es  war  schon  bei  der  Ausführung  der  Iridectomie  bei  der  combinirten 
Extraction  hievon  die  Eede  (S.  920  und  921). 

Wenn  sich  die  Iris  nach  ihrer  Ausschneidung  nicht  von  selbst 
aus  der  Wunde  ganz  zurückzieht,  so  genügt  ihre  sofortige  Bücklage- 
rung mit  der  Spatel,  um  sie  in  die  normale  Lage  zu  bringen.  Da  man 
aber  nie  ganz  sicher  ist,  ob  die  spontane  Zurückziehung  ganz  voll- 
ständig ist,  so  soll  man  in  keinem  Falle  die  sofortige  Bücklagerung 
verabsäumen,  auch  wenn  man  eine  Einklemmung  nicht  bemerken  sollte. 
Wird  die  Iris  durch  den  Staraustritt  etwa  wieder  in  die  Wunde  ge- 
trieben, was  durchaus  nicht  regelmässig  der  Fall  ist,  dann  lässt  sie 
sich  nachher  immer  sofort  gut  rücklagern,  wenn  man  gewisse  Vor- 
sichten bei  der  Eröffnung  der  Kapsel  beobachtet  hat.  Das  ist  aber 
nicht  der  Fall,  wenn  man  sie  vom  Augenblicke  der  Abtragung  bis 
zum  Schlüsse  der  Operation  hat  liegen  lassen. 

L.  Müller1)  hat  auf  die  schädliche  Wirkung  der  in  die  Wunde 
gezerrten  Kapselzipfel  aufmerksam  gemacht,  indem  diese  leicht  die 
Unmöglichkeit,  die  Iris  zu  reponiren,  verschulden  können.  Ein  in  die 
Wunde  gezogener  Kapselzipfel  wird  durch  den  austretenden  Star  in 
einen  Wundwinkel  gedrängt  und  hält  hier  die  Iris  fest.  Das  Zurück- 
schieben der  Iris  misslingt  dann  immer,  weil  die  Spatel  über  dem 
Kapselzipfel  hingleitet  und  nicht  in  die  Falte  des  Irisgewebes  hinein- 
gelangt. Zuweilen  hilft  dann  die  Ausspannung  der  Iris  mit  einer 
feinen  Pincette,  aber  nicht  immer.  Man  sieht  eben  den  Kapselzipfel, 
auch  bei  scharfer  focaler  Beleuchtung  häufig  nicht. 

Diese  Kapseleinklemmungen,  die  Iriseinklemmungen  veranlassen, 
kommen  nun  bei  der  einfachen  Extraction  nicht  vor,  weil  sich  die 
Kapsel  hinter  der  Iris  aufrollt;  während  sie  beim  Fehlen  der  Iris 
durch  die  Kapselpincette  in  die  Wunde  gezogen  wird  und  erst  an  der 
Pincette  abreisst,  reisst  sie  bei  erhaltener  Iris  schon  am  Pupillen- 
rande ab  und  es  entsteht  gar  kein  zungenförmiger  Kapsellappen. 


*)  Müller,  Nach  welcher  Methode  soll  man  den  Altersstar  operiren?  Kl. 
Mbl.  f.  A.  XL,  Bd.  I  (1902),  S.  358. 
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Beim  scleralen  Schnitt  war  die  Eücklagerung  der  in  die  Wund- 
winkel eingeklemmten  Iris  viel  schwieriger,  besonders  da  man  sie  erst 
am  Schlüsse  der  Operation  vornahm.  Beim  Schnitt  im  Lirabus  gelingt 
das  fast  regelmässig.  6 

Die  geringere  Schnittlänge  bei  der  combinirten  Extraction  bewirkt 
dass  weniger  leicht  Wundsprengung  eintritt,  weshalb  nachträglicher 
Eintritt  der  Iris  bei  der  combinirten  Extraction,  die  an  sich  schon 
wegen  des  Koloboms  schwerer  ist,  seltener  vorkommt  als  bei  der  ein- 
fachen. 

Die  Operation  mit  Iridectomie  erfordert  nämlich  bei  gleicher 
Kerngrösse  nicht  einen  so  grossen  Schnitt,  wie  das  Verfahren  ohne 
Iridectomie.  Der  Star  braucht  nur  eine  geringe  Neigung  um  die  wag- 
rechte Stirnachse  zu  machen  und  tritt  dann,  die  Iris  neben  den  Kolo- 
bomrändern  zur  Seite  drängend,  mehr  gleitend  aus.  Ein  Schnitt,  der 
ein  Drittel  des  Hornhautumfanges  oder  bei  Leuten  über  60  Jahren 
etwas  mehr  beträgt,  reicht  zu  glatter  Entbindung  reichlich  aus. 

Dieser  Umstand  ist  von  grossem  Vorteil  für  die  spätere  richtige 
Lagerung  der  Iris.  Hat  man  bei  einem  solchen  Schnitte  die  Iris  gleich 
nach  dem  Ausschnitte  zurückgelagert,  bei  der  Kapseleröffnung  die 
nötige  Vorsicht  gebraucht  und  dann  nach  dem  Staraustritte  nochmals 
die  richtige  Lage  geprüft  und  im  Bedarfsfalle  verbessert,  dann  hat 
man  fast  nie  eine  primäre  Einklemmung,  dann  kommt  aber  ein 
nachträglicher  Eintritt  der  Iris  auch  bei  unruhigen  Kranken,  bei 
Wündsprengungen  äusserst  selten  vor.  Damit  sind  aber  die  dem' Ver- 
fahren mit  Iridectomie  gemachten  Vorwürfe  der  so  häufig  vor- 
kommenden Einklemmungen  der  Iris  beseitigt. 

Das  Kolobom  schützt  bei  nachträglichem  Aufgehen  der  Wunde  vor  dem 
Eintreten  der  Iris  in  die  Wunde  zu  beiden  Seiten  des  Koloboms,  wenn  die  Wunde 
eine  gewisse  Grösse  nicht  überschreitet.  Hier  bestehen  die  von  Puchs 
und  Swanzy  gegebenen  Ueberlegungen  vollständig  zu  Recht. 

Nicht  so  steht  es  aber,  wenn  der  Schnitt  eine  gewisse  Grösse  überschreitet, 
also  beim  sogenannten  Halbbogenschnitt  (3/7  und  mehr).  Hier  ist  die  Entfernung 
der  den  Wundwinkeln  nahe  liegenden  Iristeile  vom  Kolobom  so  gross,  dass  beim 
Aufgehen  der  Wunde  die  Iris  durch  den  Druck  des  hinter  ihr  befindlichen 
Kammerwassers  sofort  in  die  Wunde  getrieben  wird,  ehe  das  Kammerwasser  in 
genügender  Menge  durch  das  Kolobom  abgeflossen  sein  kann.  Ebenso  hat  bei 
fehlendem  Kammerwasser,  wenn  dieses  langsam  absickert,  die  Iris  grosse  Neigung 
durch  Zusammquetschung  zwischen  Hornhaut  und  Glaskörper  durch  den  Liddruck' 
in  die  Wunde  gepresst  zu  werden. 

Man  sieht  deshalb  bei  grossem  Bogenschnitt  (Halbhogenschnitt  oder  solchem, 
der  um  weniges  kleiner  ist)  nach  Ausschneidung  eines  mittlem  Irissectors,  wie- 
wohl nach  der  Operation  die  Kolobomschenkel  tadellos  gelagert  waren,  öfters  Ein- 
tritt der  Iris  in  eine  oder  beide  Wundecken,  wenn  sich  der  Kranke  nicht  tadellos 
verhält;  es  bestehen  hier  also  ähnliche  Verhältnisse,  wie  bei  einfacher  Extraction, 
nur  insoferne  ungünstiger,  als  die  Iris  nicht  die  ganze  Wundöffnung  stopft,  sondern 
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zur  Seite  des  Kolobomrandes  ein  Fistelgang  bestebt,  der  erst  allmälig  geschlossen 
wird.  Die  Kammer  bleibt  viel  länger  aufgehoben. 

Aus  diesem  Grunde  soll  man,  wenn  von  vorneherein  die  Operation  mit  Iris- 
ausschnitt angezeigt  erscheint,  den  Schnitt  als  Drittel-  oder  höchstens  Zweifünftel- 
bogenschnitt  anlegen. 

Deshalb  ist  es  misslich,  die  Anlegung  der  Iridectomie  erst  während  der 
Operation  zu  beschliessen.  Es  gibt  ja  leider  Fälle,  wo  Alles  für  eine  Operation 
ohne  Iridectomie  spricht,  man  sich  aber  wegen  Unregelmässigkeiten  des  Schnittes, 
Verziehung  der  Pupille,  staffeiförmigen  Klaffens  der  Wunde,  leichter  Vorbauchung 
der  Iris  u.  dgl.,  nachträglich  zur  Irisausschneidung  genötigt  sieht. 

Auch  das  Benehmen  des  Kranken  kann  einen  dazu  zwingen.  Aber  die  Zahl 
dieser  Fälle  kann  man  möglichst  vermindern,  wenn  man  das  Benehmen  des  Kranken 
beim  Einüben  der  nötigen  Blickbewegungen,  beim  Eeinigen  des  Auges,  Durch- 
spritzen der  Tränenwege  und  Einlegen  des  Sperrlidhälters  berücksichtigt.  Zeigt 
sich  der  Kranke  hiebei  nicht  ganz  ruhig  und  vernünftig,  dann  verzichte  man 
lieber  auf  die  Operation  mit  runder  Pupille  und  mache  den  Schnitt  so,  wie  er  für 
die  Operation  mit  Iridectomie  nötig  ist. 

In  Fällen,  wo  die  Wunde  staffeiförmig  klafft,  weil  sich  der  Hornhautwund- 
rand etwas  emporhebt,  kann  sich  freilich  auch  nach  der  Irisexeision  immer  noch 
eine  Falte  der  Iris  einklemmen,  die  man  nicht  zurückstreifen  kann ;  aber  in  solchen 
Fällen  würde  eine  unversehrt  erhaltene  Iris  erst  recht  in  die  Wunde  gelangen  und 
vorfallen.  Sonst  tritt,  wie  gesagt,  die  Einklemmung  der  Iris  in  der  Heilungs- 
periode nur  nach  einem  Wiederaufgehen  der  Wunde  ein,  jedoch  nicht  mit 
jener  Häufigkeit  wie  Irisvorfall  nacb  einfacher  Extraction,  unter  den  gleichen 
Umständen.  Die  Wunde  geht  doch  meist  in  der  Mitte  auf.  Da  schlüpft  dann  die 
unversehrte  Iris  sehr  leicht  hinein,  während  nach  combinirter  Extraction  das 
Kolobom  zur  sofortigen  Entleerung  der  hintern  Kammer  führt  und  so  verhindert, 
dass  die  seitlichen  Partien  der  Iris  vorgetrieben  werden,  auch  wenn  das  Auf- 
gehen der  Wunde  gegen  die  Ecken  fortschreitet,  was  übrigens  durchaus  nicht 
immer  der  Fall  ist.  Beschränkt  sich  aber  die  Sprengung  auf  die  Wundmitte,  dann 
fehlt  eben  dort  die  Iris,  die  vorfallen  könnte. 

Ein  unleugbarer  Nachteil  ist  es,  dass  bei  Bestehen  eines  Kolo- 
boms leichter  Einklemmung  eines  Kapselzipfels  in  die  Wunde 
erfolgen  kann,  während  dies  bei  der  einfachen  Extraction,  wenn  auch 
nicht  unmöglich  ist,  so  doch  viel  weniger  leicht  geschieht.  Die  Folgen 
der  Kapseleinheilung  sind  dieselben,  wie  die  der  Iriseinheilung,  ja  sie 
verschuldet,  wie  schon  oben  auseinandergesetzt  wurde,  oft  die  Irisein- 
klemmung.  Dieses  Ereignis  lässt  sieh  aber  durch  entsprechende  Hand- 
habung der  Instrumente  zur  Eröffnung  der  Kapsel  gewiss  häufig 
umgehen. 

Diesen  Nachteilen  steht  als  Vorteil  gegenüber  zunächst  die 
leichtere  Entfernung  der  Starreste.  Gerade  oben,  wo  meist  mehr 
Rinde  im  Kapselsacke  zurückbleibt,  hat  man  durchs  Kolobom  einen 
bessern  Einblick  und  kann  die  Reste  leicht  ausstreifen,  was  bei  der 
einfachen  Extraction  untunlich  ist.  Die  oben  liegengebliebenen  Reste 
schwellen  dann  an,  treiben  die  Iris  vor  (man  betrachtet  sie  mit  als 
Ursache  von  Irisvorfällen)  und  sinken  später  im  Pupillargebiet  herab. 
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Aus  den  andern  Teilen  des  Linsenäquators  werden  die  Eindenteile  ja 
durch  das  Emporschieben  des  Stars  leichter  ausgestreift. 

Die  verschieblichen  Eindenreste  sind  durchs  Kolobom  leicht 
herauszustreifen  oder  mit  dem  Löffel  zu  holen,  während  sie  bei  er- 
haltener Iris  hinter  diese  gelangen.  Nur  wenn  man  die  Iris  wieder- 
holt zum  Vorfall  bringt,  dann  bringt  man  die  hinter  ihr  geborgnen 
Massen  heraus.  Das  ist  aber  eine  missliche  Sache  wegen  Infections- 
gefahr  für  die  vorgetretene  Iris  und  wegen  spätem  Irisvorfalls  infolge 
der  Kontusion  der  Iris  bei  diesen  Handhabungen. 

In  dem  durchs  Kolobom  erweiterten  Pupillarbereiche  findet  sich 
auch  späterhin  leichter  eine  durchsichtige  Stelle  neben  verbliebnen 
Trübungen,  als  in  der  engen,  normalen  Pupille. 

Andrerseits  ist  aber  bei  der  combinirten  Extraction  auch  eine 
vollständigere  Entfernung  der  Eeste  nötig  wegen  der  grossen  Oeff- 
nung  im  Diaphragma.  Denn  wenn  man  bei  runder  Pupille  eine  Nach- 
operation macht,  so  ist,  wenn  die  Pupille  ihre  normale  Weite  oder 
richtiger  Enge  hat,  meist  das  ganze  Pupillargebiet  schwarz.  Ist  aber 
ein  Kolobom  da,  dann  bleiben  neben  der  Discissionsöffnung  zur  Seite 
wenigstens  meist  trübe  Schleier,  die  das  Sehen  etwas  beeinträchtigen. 
Panas1)  hat  die  von  einer  Linse  entworfenen  Bilder  photographiren 
lassen,  die  mit  Ausnahme  des  Centrums  mit  einer  Oelschiehte  bedeckt 
war,  und  gezeigt,  dass  diese  durchaus  nicht  rein  seien. 

Das  Kolobom  bildet  keinen  Schutz  gegen  postoperatives  Glaukom, 
ja  dieses  kommt  etwas  häufiger  nach  der  combinirten  Extraction  als 
nach  der  einfachen  vor,  und  noch  viel  weniger  gegen  Entzündungen, 
wie  man  früher  glaubte. 

Wer  die  Vorteile  des  Bindehautlappens  schätzt,  der  ist  genötigt, 
etwas  scleral  zu  schneiden  und  dann  auch  meist  zu  iridectomiren, 
kann  also  diesen  Vorteil  nur  bei  der  combinirten  Extraction  finden. 

Der  Umstand,  dass  man  unter  Beobachtung  der  genannten  Vor- 
sichten weniger  oft  unreine  Wundheilung  erhält,  da  sich  Iris-  und 
Kapseleinklemmungen  meist  leichter  vermeiden  lassen  als  Iris- 
vorfall, dass  man  die  Starreste  bei  gewissen  Starformen  leichter 
und  vollständiger  herausbekommt,  bewirken,  dass  die  combinirte  Ex- 
traction eine  etwas  grössere  Sicherheit  des  Erfolges  bietet,  als  die 
einfache.  Dieser  Meinung  sind  Landolt2),  Fuchs3)  und  viele 
Andere. 

*)  Panas,  De  l'intervention  operatoire  dans  les  cataractes  secondaires.  Arch. 
d'ophth.  XXII  (1902),  549. 

2)  Landolt,  Der  gegenwärtige  Stand  der  Staroperation.  Deutschmanns 
Beiträge,  VI.  u.  VII.  Heft.  1892. 

3)  Fuchs,  Die  neuen  Methoden  der  Staroperation.  Wr.  kl.  Wschr.  1893.  Nr.  'J- 
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Nun  wird  dagegen  eingewendet,  dass,  wenn  die  combinirte  Ex- 
traction  wirklich  eine  grössere  Sicherheit  des  Erfolges  darböte,  die 
Statistik  ergeben  müsste,  dass  die  Zahl  der  Misserfolge  bei  der  ein- 
fachen Extraction  grösser  sein  müsste.  Das  sei  aber  nicht  der  Fall. 
Die  Eesultate  beider  Verfahren  seien  im  Ganzen  und  Grossen  gleich. 

Das  ist  allerdings  wahr  —  aber  unter  den  Umständen,  wie  dieses 
statistische  Ergebnis  erreicht  ist,  beweist  es  gerade  die  grössere 
Sicherheit  des  Erfolges  bei  der  combinirten  Extraction. 
Da  auch  die  Verfechter  der  einfachen  Extraction  nur  gewisse  Fälle, 
nämlich  die  günstigen,  mit  Erhaltung  der  runden  Pupille  ope- 
riren,  so  sind  die  Ergebnisse  des  einen  und  des  andern  Verfahrens 
gar  nicht  unmittelbar  vergleichbar. 

Wollte  man  den  Wert  der  beiden  Verfahren  für  die  Extraction 
kernhaltiger  Stare  durch  die  Statistik  miteinander  vergleichen,  dann 
müsste  man  nicht  bloss  die  Erfolge  der  gleichen  Anzahl  von  Ope- 
rationen der  einen  und  der  andern  Art  miteinander  vergleichen, 
sondern  man  müsste  auch  die  Operationen  an  gleichem  Material 
machen,  d.  h.  man  müsste  alle  Stare  unter  denselben  Verhältnissen, 
wie  man  sie  mit  dem  combinirten  Verfahren  operirt,  auch  mit  dem 
andern  operiren.  So  aber  sucht  man  die  in  jeder  Beziehung 
günstigsten  Fälle  für  die  einfache  Extraction  aus,  und  weist  alle  un- 
günstigen Fälle  der  combinirten  zu. 

Unter  diesen  Umständen  beweist  das  ungefähr  gleiche  Procent- 
verhältnis an  Erfolgen,  dass  das  Verfahren  mit  der  runden  Pupille 
unter  den,  was  das  Auge  und  das  allgemeine  Verhalten  der  Kranken 
betrifft,  günstigsten  Verhältnissen  gerade  nur  ungefähr  ebenso- 
viel leistet,  als  das  Verfahren  mit  Iridectomie,  obgleich  diesem 
alle  ungünstigen  Fälle  mit  zugewiesen  wurden;  es  beweist 
also,  das  die  Extraction  mit  runder  Pupille  das  weniger 
sichere  Verfahren  ist. 

Man  stelle  die  Statistik  der  combinirten  Extraction  nur  aus 
Fällen  zusamm,  die  man  für  die  einfache  Extraction  als  geeignet  be- 
findet, und  sehe  sich  dann  die  Verlustprocente  an  —  dann  wird  die 
grössere  Sicherheit  des  Verfahrens  unbedingt  zum  Ausdrucke  kommen. 

Dass  man  viele,  aber  nur  gewisse  Fälle  von  kernhaltigen  Staren 
mit  der  einfachen  Extraction  operiren  kann  und  dabei  ungefähr  den- 
selben Procentsatz  von  Erfolgen  und  Verlusten  hat,  wie  bei  der  com- 
binirten Extraction,  das  hat  der  Jahrzehnte  lange  Streit  um  die  Vor- 
züge und  Nachteile  der  beiden  Verfahren  mit  Sicherheit  ergeben.  Ja, 
wenn  der  Irisvorfall  nicht  wäre,  dann  könnte  die  einfache  Extraction 
überall  die  combinirte.  ersetzen  mit  Ausnahme  der  wenigen  Fälle,  wo 
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Nur  dadurch  dass  wir  die  Fälle  für  die  einfache  Extraction  aus- 
suchen, wo  der  glatteste  Operationsverlauf  in  jeder  Eichtung  verbüßt 

InlT  r  f  °d6r  gT0SSe1'  KernSta1'  ™£* 

Kranker,  der  die  Bewegungen  seiner  Augen  leicht  beherrscht  u  s  w ) 

und  wo  auch  das  nötige  ruhige  Verhalten  nach  der  Operation  sicher 
erwartet  werden  kann,  können  wir  der  einfachen  Extraction  dasselbe 
u  7  gü  .TerlustProcent  erringen,  wie  es  die  combinirte  Extraction 
hat,  obwohl  ihr  ausser  diesen  günstigen  Fällen  auch  alle  andern  zu- 
gewiesen werden  (bei  Operateuren,  die  eklektisch  vorgehen,  sogar  nur 
diese  weniger  günstigen,  weil  eben  die  günstigen  für  die  einfache 
Extraction  ausgesucht  werden  -  doch  davon  will  ich  ganz  absehen). 

Darin  aber  liegt  das  Eingeständnis  der  Ueberlegenheit  der  com- 
bmirten  Extraction  als  allgemeines  Verfahren. 

Damit  ist  natürlich  nicht  gesagt,  dass  das  einfache  Verfahren  in 
jenen  erwähnten  günstigen  Fällen  nicht  angewendet  werden  soll  Aber 
man  darf  die  Sache  nicht  so  darstellen,  als  sei  die  einfache  Extrac- 
tion das  Wahlverfahren  und  nur  in  gewissen  Ausnahmsfällen  sei  man 
zur  combmirten  genötigt:  die  Sache  liegt  eher  umgekehrt,  die  com- 
binirte Extraction  ist  das  allgemein  anwendbare  Verfahren,  aber  in 
gewissen  Fällen  kann  die  einfache  verwendet  werden. 

Die  einfache  Extraction  erscheint  somit  nach  den  bisherigen 
Auseinandersetzungen  nur  dort  angezeigt,  wo  sich  der  Star 
leicht  im  Ganzen  aus  der  Kapsel  aushülsen  lässt,  also  bei 
Leuten,  deren  Star  einen  sehr  grossen,  harten  Kern  enthält  (über 
55  Jahre)  und  bei  jenen  Starformen,  die  Alfr.  Graefe  als  auch  im 
sogenannten  unreifen  Zustande  operirbar  bezeichnet  hat,  und  bei 
Leuten,  wo  auf  ein  ruhiges  Verhalten  nach  der  Operation 
zu  rechnen  ist.  Sie  wird  besser  unterlassen  und  statt  ihrer  die 
combinirte  Extraction  vorgenommen  in  folgenden  Fällen. 

Von  vorneherein  ist  die  Ausschneidung  der  Iris  angezeigt: 
1.  üeberall,  wo  Zustände  bestehen,  die  das  nötige,  ruhige  Ver- 
halten des  Operirten  stören  könnten  oder  sicher  unmöglich  machen.  Also 
bei  sehr  alten  Leuten,  bei  Schwachsinnigen,  bei  Leuten  mit  Katarrhen 
der  Luftwege,  Emphysem,  Herzfehlern,  Asthma,  mit  Schwierig- 
keiten bei  der  Harn-  oder  Stuhlentleerung,  Incontinenz,  mit  Kypho- 
skoliose, bei  starker  Adipositas,  bei  Krampfzuständen,  Epilepsie,  Tetanie 
u.  dgl. ;  ferner  bei  solchen,  wo  schon  eine  frühere  Operation  über  ihr 
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unruhiges  Verhalten  belehrl  hat  oder  Delirium  eingetreten  war,  oder 
wo  ihr  Benehmen  bei  Desinfection  des  Auges,  Ausspritzen  des  Tränen- 
sackes, Einlegen  des  Elevateurs  zeigt,  dass  sie  sich  nicht  mit  der 
nötigen  Euhe  und  Vernünftigkeit  benehmen. 

3  2.  Bei  Zuständen  am  Auge,  wo  entweder  glatte  Entbindung  der 
Linse  ohne  Irisvorfall  trotz  grossem  Schnitt  unmöglich,  oder  wo  das 
Sturzmanöver  gefährlich,  oder  wo  Wundsprengung  im  Heilungsver- 
laufe wahrscheinlich  ist,  ferner  wo  das  Zurückbleiben  grösserer 
Mengen  von  Starresten  unvermeidlich  erscheint,  also: 
bei  Glotzaugen, 

bei  Leuten,  die  pressen,  die  Lider  nicht  gut  öffnen  und  nicht 
gut  hinabblicken  können, 

bei  breiten  hintern  und  auch  bei  vordem  Synechien, 
bei  Iris-,  Linsenschlottern,  Synchysis  corporis  vitrei, 
bei  Subluxation  der  Linse, 

bei  unreifen  Staren,  Staren  mit  zäher  Rinde,  bei  Staren  mit 
Kapselverdickung,  wo  man  die  Kapsel  mit  der  Linse  oder  nach  ihrem 
Austritte  herauszieht, 

ferner  wo  die  Anlegung  eines  Koloboms  ohnedies  angezeigt  ist, 
also  bei  Drucksteigerung  (präliminare  Iridectomie), 

bei  optischen  Hindernissen  in  der  Hornhautmitte. 

3.  bei  Zuständen,  wo  ein  Vorfall  der  Iris  im  Verlaufe  der  Wund- 
heilung  besonders  gefährlich  erscheinen  muss,  wegen  Infectionsgefahr, 
Gefährdung  des  Auges  oder  des  Lebens  durch  die  Umstände,  unter 
denen  die  Abtragung  des  Vorfalles  erfolgen  müsste.  Also  bei  chroni- 
schen Bindehaut-  und  besonders  Tränensackleiden  (wenn  die  Exstir- 
pation  verweigert  wird);  bei  Glaskörperverflüssigung  (hohe  M.);  dann 
dort,  wo  eine  allfällige  Narkose  zur  Abtragung  des  Vorfalles  besonders 
gefährlich  oder  ganz  unzulässig  erscheint. 

4.  Wenn  es  sich  um  das  einzige  Auge  des  Kranken  handelt. 
Die  von  vorneherein  nicht  geplante  Iridectomie  ist  während 

der  Operation  doch  auszuführen: 

1.  Wenn  der  Schnitt  nicht  ganz  regelmässig  und  glatt  aus- 
gefallen ist. 

2.  Wenn  eine  Verletzung  der  Iris  durch  das  Messer  oder 
durch  Quetschung  mit  der  Kapselpincette  erfolgt,  wenn  sie  nach  dem 
Staraustritte  eine  Art  Zusammschoppung  und  lose  Faltung  zeigt. 

3.  Wenn  Reste  unter  der  Iris  liegen  bleiben,  die  sich  nicht  ent- 
fernen lassen. 

4.  Wenn  sich  die  Linse  bei  der  Kapseleröffnung  verschiebt  und 
sich  durch  sanften  Druck  von  aussen  nicht  in  ihre  normale  Lage 
zurückbringen  lässt. 
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5.  Wenn  die  Ins  mit  dem  Star  vorgetreten  ist  und  sich  nicht 
sofort  tadellos  zurückschieben  lässt,  oder  wenn  sich  eine  Neigung  zu 
Verziehung  der  Pupille  nach  der  Wundseite  hin  zeigt,  insbesondere  wenn 
sich  die  Iris  bei  Bewegungen  des  Auges  etwas  in  die  Wunde  vorbaucht 

6.  Wenn  ünnaehgiebigkeit  der  Pupille  dem  Durchtritte  des 
Stars  Schwierigkeiten  bereitet  {rigide  Pupille).  Meist  ist  dieser  Zu- 
stand schon  durch  die  in  solchen  Fällen  kaum  sichtbare  Wirkung 
des  Cocains  auf  Erweiterung  der  Pupille  wahrscheinlich. 

7.  Wenn  eine  verdickte  Kapsel  da  ist,  die  nach  dem  Staraus- 
tritte herausgezogen  wird,  weil  in  diesen  Fällen  sonst  immer  Iris- 
vorfall eintritt. 

In  der  Literatur  fanden  sich  folgende  Umstände  angegeben,  die  den  be- 
treffenden Operateur  veranlassen,  die  Irisausscheidung  vorzunehmen,  und  zwar: 

A.  Von  vorneherein,  wegen  Ursachen,  die  schon  vor  der  Operation  erkennbar 
sind  (primäre  Iridectomie  im  Sinne  von  Bettremieux1). 

a)  Allgemeine  Ursachen. 
Operation  am  ersten  Auge  (Dan tone2), 

Ungelehrigkeit,  Unfügsamkeit  des  Kranken  (v.  Wecker 3),  Bettremieux1), 
Unruhe  des  Kranken  infolge  des  Temperaments,   Nervosität  (Bader*)', 
Bettremieux1),  Parinaud5),  Pflüger0),  Terrien7), 

ferner  wo  ruhige  Bettlage  unmöglich,  weil  Herz-,  Lungen-,  Leberleiden, 
Incontinenz,  Krämpfe  u.  dgl.  bestehen  (Pflüger«)  Landolts),  Bettremieux1), 
Schweigger9),  Puchs10),  Terrien7);  Diabetes  (v.  Wecker»),  seniler  Marasmus 

*)  Bettremieux,  Etüde  sur  l'extraction  de  la  cataracte.  Arch.  d'ophthalm. 
V  (1885),  p.  508  u.  VI  (1886),  p.  268. 

2)  Dantone,  Süll1  estrazione  della  cataratta.  Arch.  di  med.  e  chir.  ed  igiene 
IV  (1872),  fasc.  4. 

3)  v.  Wecker,  Les  indications  de  l'extraction  simple.  Ann.  d'oe.  (1885) 
XCIV,  p.  29. 

Derselbe,  L'avenir  de  l'extraction  de  la  cataracte.  Ann.  d'oe.  CI(1889),p.  221. 
Derselbe,  Extraction  simple  et  combinee.  Arch.  d'ophth.  XII  (1892),  p.  657. 
*)  Bader,  On  extraction  of  cataract.  Guy's  Hosp.  Eep.  XIX  (1874),  p.  507 
bis  516. 

5)  Parinaud,  Le  prolapsus  de  l'iris  dans  l'extraction  simple  de  la  cataracte. 
Eec.  d'ophth.  1891,  p.  321. 

Derselbe,  L'enclavement  de  l'iris  dans  l'extraction  de  la  cataracte.  Soc. 
franc.  d'ophth.  1891,  Mem.  et  bull.  p.  239. 

°)  Pflüg  er,  Bemerkungen  zum  gegenwärtigen  Stande  der  Staroperation. 
Klin.  Mbl.  f.  Augenheilkunde.  Bd.  XXX  (1892),  S.  155. 

7)  Terrien,  Sur  une  indication  particuliere  de  l'extraction  combinee.  Arch. 
d'ophth.  XXI  (1901),  p.  214. 

8)  Landolt,  Der  gegenwärtige  Stand  der  Staroperation.  Deutschmanns  Bei- 
träge (1892),  Heft  VI  und  VII. 

9)  Greef  (Schweigger),  Ueber  450  Extractionen  von  Cataracta  senilis  ohne 
Iridectomie.   A.  f.  A.  XXII  (1890),  S.  355. 

10)  Puchs,  Die  neuen  Methoden  der  Staroperation.  Wiener  Klin.  Wschr. 
1893,  Nr.  2. 
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iSchweigger1),  Einäugigkeit  (Puchs2),  endlich  äussere  Umstände:  Geringere 
Geübtheit  des  Operateurs  (Pagenstecher«),  Notwendigkeit  der  Narkose,  wegen 
des  nachfolgenden  Erbrechens  (Bettremieux4),  grosse  Hitze  im  Sommer 
(v.  Wecker5),  Bettremieux4),  ungenügende  Pflege  (Bettremieux4). 

b)  Ursachen  am  Sehorgan. 

1.  Erkrankungen  der  Adnexe  und  Tränenorgane  (Hirschberg0),  Fuchs2], 
Blephoraspasmus  (Terrien7).  •  , 

2.  Hohe  Myopie  (Ferrer8),    Schweigger '),   Terrien7),  Verflüssigung 

des  Glaskörpers,  Zonulariss  (Knapp9). 

3.  Hornhauttrübungen,  vordere  Synechien  (Panas10). 

4.  Hintere  Synechien  und  sonstige  Komplikationen  von  Seiten  der  Uvea, 
Enge  und  Rigidität  der  Pupille,  Irisatrophie,  angewachsene  Stare  (Bader11), 
Hirschberg6)',  Giraud-Teulon12),  Gaupillat™),  Ferrer8),  Keyser14), 
Bettremieux*),  Fuchs2),  Landolt"),  Knapp»),  v.  Rothmund10), 
Terrien7). 

5.  Unreife  Stare,  Stare  mit  klebriger  Rinde  (Bader11),  v.  Wecker0), 
Landolt"),  Abadie17),  Panas10),  Kayser14),  Fuchs2). 

Unreife  Stare  mit  Kapselverdickung  (Bader11),  v.  Weck  er  %  Landolt15), 
Panas10),  Angelucci18),  Terrien7)  bei  sehr  grossem  Kern  (Ferrer8),  com- 
plicirte  Stare  (v.  Rothmund16), 

1)  Schweigger,  a.  a.  0.  S.  986. 

2)  Fuchs,  a.  a.  0.  S.  986. 

3)  Pagenstecher,  Praktische  Ratschläge  zur  Staroperation  für  angehende 
Augenärzte.  Kl.  Mbl.  f.  A.  (1894),  S.  339. 

4)  Bettremieux,  a.  a.  0.  S.  986. 

5)  v.  Wecker,  a.  a.  0.  S.  986. 

6)  Hirschberg,  Ueber  Staroperation  und  diabet.  Altersstar.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1898,  Nr.  37. 

7)  Terrien,  a.  a.  0.  S.  986. 

8)  Ferrer,  Rep.  on  a  series  of  one  hundred  and  six  cases  of  extraction  of 
cataract  with  and  without  iridectomy.  Rep.  of  the  committee  on  ophth.  and  otol. 
read  before  the  med.  soc.  of  the  state  of  California.  April  1889. 

9)  Knapp,  Bericht  über  100  Starextractionen  ohne  Iridectomie.  A.  f.  A. 
XIX  (1888),  S.  1. 

10)  Panas,  Du  choix  du  meilleur  proce'de  d'extraction  de  la  cataracte.  Arch. 
d'ophth.  T.  V  (1885),  p.  289. 

11)  Bader,  a.  a.  0.  S.  986. 

12)  Giraud-Teulon,  L'operation  de  la  cataracte  par  l'extraction  line*aire 
Soc.  de  chir.  Gaz.  des  höpit.  1874,  p.  1197. 

13)  Gaupillat,  Contribution  ä  l'etude  da  la  cataracte.  These  de  Paris  1879. 

14)  Keyser,  Remarks  on  extraction  of  cataract.  Ann.  of  ophth.  and  otol. 
Kansas  City  I  (1892),  p.  15. 

10)  Landolt,  a.  a.  0.  S.  986. 

16)  v.  Rothmund,  Ueber  die  Contraindicationen  der  v.  Grae feschen 
Linearextraction.  Kl.  Mbl.  f.  A.f  Bd.  XII  (1876),  S.  344-352. 

17)  Abadie,  Des  enclavements  iriens  et  capsulaires  consecutifs  a  l'extraction 
de  la  cataracte  avec  iridectomie.  Ann.  d'ocul.  T.  XCVI  (1886),  p.  257. 

18)  Angelucci,  Una  modificazione  al  processo  di  estrazione  semplificata 
della  cataratta.  Arch.  di  ottalmol.  P.  V  (1897),  p.  17. 
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nn.tn  *°Wm«*e  Stare,  alte  unvollständige  Stare,  halbweiche  Stare,  Cat.  sili- 
quata    dicke  Nachstare,  subluxirte  Stare,  alte  Formen  von  Wundstaren  (Gale 
zowski1),  v.  Rothmund"-;,  Panas«),  Tarnen*),  vvundstaren  (Gale- 

B)  Während  der  Operation  eintretende  Umstände  (secundäre  Iridectomie). 

Schwerer  Staraustritt  (Landolt5), 

Verletzung,  Quetschung  der  Iris  (Bribosia»),  Knappt), 

Zurückbleiben  vieler  Starreste  (Bribosia°),Ferrer8),  Pflü'ger9)  Kevser10) 
Angelucci11),  ;'      J  >' 

Neigung  der  Iris  zum  Vorfall,  mangelnde  Spannung  der  Iris  (Ferrer*) 
Knapp?),  Pflüger«),  Keyser"),  Chibret»),  1        "  ]> 

schwer  oder  gar  nicht  zurückbringbarer  Vorfall  (Bribosia«)  Ferrer«) 
Angelucci"),  Parinaud"),  Knappt),  i  errer  j, 

Glaskörpervorfall  (Fuchs1*),  Knapp?). 

b)  Art  der  Ausführung. 

v.  Graefe15)  trug  den  bei  seinem  ursprünglichen  Verfahren 
gewöhnlich  entstehenden  Irisvorfall  einfach  mit  der  Scheere  ab,  ohne 
ihn  weiter  herauszuziehen.  Nachdem  er  den  Bindehautlappen  mit  der 
geraden  Pupillenpin cette  von  der  vorgefallen  Iris  abgestreift  und  auf 
die  Hornhaut  herabgelegt  hatte,  fasste  er  den  Irisvorfall  an  seinem 
gewölbtesten  mittlem  Teil,  zog  ihn  so  an,  dass  er  sich  als  dreieckiger 
Zipfel  entfaltete  und  schnitt  ihn  an  der  Basis  von  dem  einen  Wund- 
winkel zum  andern  ab,  was  gewöhnlich  zwei  Scheerenschnitte  er- 
forderte. Blieb  die  Iris,  was  v.  Graefe  selbst  in  der  Narkose  nur  bei 
hintern  Synechien  sah,  in  der  Kammer,  dann  führte  er  die  Pincette 
in  die  vordere  Kammer. 

1)  Galezowski,  Nouveau  procede  operatoire  pour  l'extraction  des  cata- 
ractes  incompletes.  Congres  de  la  soc.  franc.  d'ophth.  Session  10.  Mai  1892. 

2)  v.  Rothmund,  a.  a.  0.  S.  987. 

3)  Panas,  a.  a.  0.  S.  987. 

4)  Terrien,  a.  a.  0.  S.  986. 

5)  Landolt,  Clinique  des  maladies  des  yeux.  Compt.  rend.  pour  l'annee  1878. 
c)  Bribosia,  pere  et  E.  Bribosia,  Avant,  pendant  et  apres  l'extraction 

de  la  cataracte.  Ann.  d'ocul.  T.  CI  (1889),  p.  103. 

7)  Knapp,  a.  a.  0.  S.  987. 

8)  Ferrer,  a.  a.  0.  S.  987. 

9)  Pflüg  er,  a.  a.  0.  S.  986. 

10)  Keys  er,  a.  a.  0.  S.  987. 

n)  Angelucci,  a.  a.  0.  S.  987. 

12)  Chibret,  In  der  Discussion  zu  Schweiggers  und  Gayets  Referaten 
am  int.  Ophth.  Congress  zu  Heidelberg  1888.  Ber.  S.  161. 

13)  Parinaud,  a.  a.  0.  S.  986. 
u)  Fuchs,  a.  a.  0.  S.  986. 

lö)  v.  Graefe,  Ueber  modificirte  Linearextraction.  A.  f.  0.  Bd.  XI  (1865) 
3.  S.  1. 
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In  ähnlicher  Weise  gibt  Muralt1)  Horners  Vorgehen  an.  Ist 
die  Iris  vorgefallen,  so  wird  die  Pincette  so  aufgesetzt,  dass  ihre 
beiden  Arme  parallel  zu  den  Schnitträndern  liegen  und  sie  nach  oben 
berühren.  Die  so  gefasste  Iris  wird  nicht  vorgezogen,  sondern  durch 
Andrücken  der  wenig  geöffneten  Scheere  an  die  Oberfläche  des  Aug- 
apfels das  Fenstern  der  Iris  vermieden  und  der  Ausschnitt  so  ge- 
staltet, dass  die  Schenkel  nach  der  Pupille  convergiren. 

Mit  der  weniger  peripheren  Lage  des  Schnittscheitels  hörte  das 
spontane  Vorfallen  der  Iris  nach  dem  Schnitte  auf  und  das  Hervor- 
holen der  Iris  wurde  die  Eegel. 

v.  Arlta)  dem  an  einer  richtigen  Ausschneidung  viel  gelegen 
war  und  der  lieber  ein  Kolobom  von  mehr  als  6  mm  Breite,  als  ein 
zu  schmales  Kolobom  mit  der  Gefahr  der  Iriseinklemmung  erhielt, 
verfuhr  folgendermassen.  Der  Assistent  übernahm  die  Fixationspincette, 
der  Operateur  fasste  nach  Umlegung  des  Bindehautlappens  auf  die 
Hornhaut  die  Iris  nächst  dem  Wundwinkel,  der  ihm  zur  Eechten  lag, 
zog  sie  gegen  diesen  an,  dann  auf-  und  vorwärts,  schnitt  sie  so  durch, 
dass  er  sie  in  radiärer  Eichtung,  vom  Pupillarrande  gegen  den  Ciliar- 
rand  hin  spaltete,  zog  sie  dann  nach  dem  entgegengesetzten  Wund- 
winkel, mit  der  Scheere  folgend,  so  dass  die  Iris  längs  der  Wunde 
durch  die  Scheere,  nicht  durch  Iridodialyse  abgetrennt  ward,  und  be- 
endete die  Excision  dadurch,  dass  er,  nachdem  er  die  Scheere  ge- 
wendet, mit  dieser  von  der  entgegengesetzten  Seite  die  Iris  wieder  in 
radiärer  Eichtung  ein^  und  abschnitt. 

v.  Arlt  bediente  sich  zu  diesem  umständlichen  Vorgange  einer 
kleinen,  der  Fläche  nach  gebognen  Scheere  (von  Louis). 

Das  später  von  Mules3)  beschriebne  Vorgehen,  um  sicher  keine 
Einklemmungen  zu  erhalten,  ist  im  Wesentlichen  nichts  anders  als  das 
v.  Arlts. 

Dem  gegenüber  hat  v.  Wecker*)  die  Ausschneidung  eines 
schmalen  Irisstückes,  so  dass  ein  spitzbogenförmiges  oder  höchstens 
parallelschenkliges  Kolobom  entsteht,  mit  seiner  Scheerenpincette  ein- 
geführt. Er  fasste  mit  einer  kleinen  gebognen  Pincette  eine  schmale 
Irisfalte,  zog  sie  vor,  und  trug  sie  mit  einem  Scheerenschlage  ab, 
wobei  er  darauf  achtete,  die  Iris  bis  zur  Peripherie  auszuschneiden. 

1)  Muralt,  C.  v.,  Die  Starextractionen  der  ophth.  Klinik  in  Zürich.  Inaug 
Diss.  Zürich  1882. 

2)  t.  Arlt,  Operationslehre,  S.  298. 

3)  Mules,  Extraction  of  cataract.  Brit.  med.  journ.  1881.  Juli  9  u.  16. 

4)  v.  Wecker,  Chirurgie  oculaire.  S.  57,  Paris  1879. 

•Czermak,  Die  nugenarztlichon  Operationen.  64 
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Nur  wenn  ein  grosser  Vorfall  der  Iris  entstand  oder  wenn  die 
Beschaffenheit  des  Stars  eine  mühsamere  Entfernung  der  Rinden- 
massen  erwarten  liess,  schnitt  er  die  Iris  mit  zwei  radiären  nicht  bis 
zur  Peripherie  gehenden  Schnitten  mit  seiner  Scheerenpincette  ab. 

Für  die  Ausführung  solch  kleiner  Kolobome,  als  einen  genügenden 
Schutz  gegen  Irisvorfall  haben  sich  auch  Swanzy1)  und  Puchs2) 
entschieden  ausgesprochen.  Diesem  Verfahren  haben  sieh  fast  alle 
Operateure  angeschlossen. 

v.  Wecker  hat  ferner  gewiss  vollkommen  Keeht,  wenn  er 
«  sagt,  dass  ein  Operateur,  der  einmal  mit  seinen  pinees-ciseaux  die 
Iris  abgeschnitten  habe,  nie  mehr  zur  gewöhnlichen  Scheere  greifen 
werde. 

Das  Verfahren,  das  Abschneiden  der  Iris  dem  Gehilfen  zu  über- 
lassen, während  der  Operateur  den  Bulbus  fixirt  uud  die  Iris  hervor- 
zieht, hat  schon  v.  Arlt  aufgegeben.  Auch  der  geschickteste  Gehilfe 
kann  den  richtigen  Augenblick,  wo  die  Iris  die  vom  Operateur  ge- 
wünschte Spannung  hat,  nicht  treffen.  Man  ist  daher  erstaunt,  zu 
lesen,  dass  Alf.  Graefe  diesen  Vorgang  noch  1878  befolgte8). 

Die  sehr  wichtige  Eegel,  die  Iristeile  unmittelbar  nach  der 
Abschneidung  der  Iris  sorgfältig  zurückzulagern  und  nicht  erst 
nach  dem  Staraustritte,  ist  von  Knapp4),  Horner,  Sn eilen, 
Gay  et  und  Andern  gegeben  worden.  Sie  ist  das  zuverlässigste  Mittel, 
die  Operation  ohne  Einklemmung  der  Iris  in  den  Wundwinkeln  zu 
beenden  und  so  das  stets  sehr  missliche  Ausschneiden  oder  das  Ein- 
heilen der  Iris  zu  vermeiden. 

Das  Ausschneiden  des  nicht  zurücklagerbaren  Irisgewebes  ist 
stets  schwierig,  gelingt  selten  vollständig,  kann  leicht  zu  Glaskörper- 
vorfall Anlass  geben  und  erzeugt  eine  unschöne  und  unvorteilhafte 
Vergrösserung  des  Koloboms. 

Um  ein  recht  kleines  Kolobom  zu  bekommen  und  zugleich  mög- 
lichst schonend  für  den  Kranken  vorzugehen  und  Glaskörpervorfall  zu 
vermeiden,  ist  von  manchen  auch  hier  statt  der  Irispincette  der  Ge- 

:)  Swanzy,  On  a  series  of  one  hundred  cataract  extractions.  Transact.  of 
the  royal  Acad.  of  med.  in  Ireland.  VIII  (1890),  p.  194. 

2)  Fuchs,  Die  neuen  Methoden  der  Staroperationen.  Wr.  Klin.  Wschr. 
1893,  Nr.  2. 

3)  Alf.  Graefe,  Die  antisept.  Wundbehandlung  bei  Kataraktextractionen.  A. 
f.  0.  XXIV  (1878)  1,  S.  233. 

4)  Knapp,  Bericht  über  ein  7.  Hundert  Starextractionen.  A.  f.  A.  XI 
(1882),  S.  49. 
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brauch  eines  Häkchens  empfohlen  worden.  So  von  Adler1),  Levis2)) 
Lawrentjew3). 

Chibret1)  hinwiederum  trägt  die  Iris  mit  der  Scheerenpincette 
in  situ  ab,  und  zwar  nach  der  Kapseleröffnung. 

Sphinkterectomien  statt  Iridectomien  verrichteten  noch  Bona- 
gente5),  Galezo wskiG),  Lawrentjew7)  und  Stein8). 

Je  kleiner  dieser  Ausschnitt  ist,  desto  weniger  wird  die  Form 
der  Pupille  geändert  und  somit  der  Vorteil  einer  verhältnismässig 
engen  Pupille  und  geringer  Blendung  erreicht.  Aber  warum  schneidet 
man  dann  überhaupt  dieses  Stückchen  aus?  Da  ist  es  ja  besser,  gleich 
die  Pupille  ganz  unversehrt  zu  lassen.  Denn  vor  Vorfall  der  Iris  und 
Einklemmung  schützt  eine  solche  Irisausschneidung  nicht.  Zum 
leichtern  Austritte  der  Linse  durch  die  Pupille  ist  der  Ausschnitt  ge- 
wöhnlich ganz  unnötig,  weil  die  grössten  Stare  durch  die  normale 
Pupille  meist  leicht  durchtreten. 

Also  nur  dort,  wo  in  dieser  Eichtung  Anstände  bestehen,  also 
eine  sogenannte  rigide  Pupille  vorhanden  ist,  könnte  die  Sphinkterec- 
tomie  statt  der  gewöhnlichen  Iridectomie  in  Betracht  kommen,  um 
doch  noch  ungefähr  den  Erfolg  einer  Operation  ohne  Iridectomie  zu 
erreichen. 

Allein  man  darf  sich  nicht  verhehlen,  dass  die  Gefahr  einer 
Iriseinklemmung  und  eines  Irisvorfalles  hier  grösser  ist  als  bei  einer 
Operation  ohne  Iridectomie,  weil  der  Sphinkter  unterbrochen  ist  und 
daher  der  obere  Abschnitt  an  radiärer,  centripetaler  Spannung  viel  ein- 
gebüsst  hat.  Die  Verhältnisse  liegen  eben  hier  anders,  als  wenn  der 

J)  Adler,  4.  u.  5.  Ber.  über  die  Beha  ndlung  der  Augenkranken  im  k.  k. 
Krankenhause  Wieden  und  im  St.  Josefs-Kinderspit  al.  Wien,  1877. 

2)  Levis,  Extraction  of  cataract.  Philadelphia  Med.  and  surg.  Eep. 
1877,  p.  57. 

3)  Lawrentjew,  Ber.  über  das  3.  Hundert  von  Starextractionen.  Wjestnik 
oft.  (1889)  3,  S.  269. 

4)  Chibret,  Procede  tres  simple  de  sphineterectomie  et  iridectomie  appli- 
cable ä  l'operation  de  la  cataracte.  Ree.  d'ophth.  1884,  p.  77  (ref.  A.  f.  A.  XIV.). 

Derselbe,  In  der  Discussion  zu  Gayets  und  Schweiggers  Referat  am 
Int.  Congr.  zu  Heidelberg  1888.  Ber.  S.  161. 

5)  Bonagent e,  Sulla  sfiaterotomia  dell'  iride  nell'  estrazione  a  piccolo  lembo 
della  cataratta  e  cura  consecutiva.  Atti  dell'assoc.  ocul.  ital.  Ann.  di  ottalm.  (1881), 
S.  467. 

c)  Galez  owski,  Nouveau  procede  operatoire  d'extraction  de  cataractes  in- 
completes  par  incision  semi  elliptique  de  la  cornee  avec  sphineterectomie.  Ree. 
d'ophth.  (1892),  p.  262  (Congr.  de  la  soc.  d'ophth.  Session  de  Mai  1892). 

7)  Lawrentjew,  a.  a.  0. 

8)  Stein,  Eine  neue  Modifikation  der  v.  Gr aef eschen  linearen  Starextrac- 
tion.  Cbl.  f.  med.  Wach.  1874,  S.  17. 
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Irisausschnitt  bis  zur  Iriswurzel  reicht,  nämlich  ähnlich  wie  bei  einer 
Operation  ohne  Iridectomie  bei  gelähmtem  Sphinkter  (Atropinpupille), 
wenn  auch  die  Entspannung  der  Iris  nicht  so  hochgradig  ist. 

Im  Gegensatze  zu  den  Bestrebungen,  die  Iridectomie  möglichst 
klein  zu  machen,  steht  Nicati1). 

Er  meint,  dass  die  gewöhnliche  Iridectomie  nichts  gegen  Iris- 
einklemmungen  nütze,  wenn  sie  auch  den  Vorfall  verhindere.  Einen 
unbedingten  Schutz  erhalte  man  durch  eine  ausgiebige  Irisdurch- 
schneidung,  die  das  Starmesser  gleich  beim  Hornhautschnitt  ohne 
Schonung  des  Sphinkters  ausführt.  Auch  noch  andere  Operateure  haben 
diese  Art,  die  Iridectomie  zu  verrichten,  indem  sie  während  des 
Schnittes  absichtlich  durch  Abfluss  von  Kammerwasser  die  Iris  vor 
die  Messerschneide  fallen  lassen,  empfohlen2).  Die  sogenannte  ein- 
fachste Extraction  mit  einem  einzigen  Instrument  wurde  auch  in 
dieser  Weise  verrichtet:  nach  dem  Einstich  Eröffnung  der  Kapsel 
mit  der  Messerspitze,  dann  Abfluss  des  Kammerwassers,  nach  dem 
Ausstich  Mitausschneidung  der  Iris;  nach  Beendigung  des  Schnittes 
Herausdrücken  des  Stars  mit  dem  Messerrücken  —  also  Ausführung 
der  Operation  in  allen  Akten  mit  einem  einzigen  Instrument,  dem 
Messer.  Ich  erwähne  das  hier  beiläufig  als  Absonderlichkeit.  Denn 
dass  hiebei  von  einer  genauen  und  strengen  Ausführung  nicht  die 
Eede  sein  kann,  liegt  auf  der  Hand. 

Hier  anzuführen  ist  noch  die  periphere  Iridectomie,  das 
Widerspiel  der  Sphinkterectomie,  das  darin  besteht,  dass  nur  aus  dem 
ciliaren  Iristeil  der  Iris  ein  Stück  ausgeschnitten  wird.  Das  Nähere 
darüber  soll  etwas  später  bei  den  Massregeln  zur  Verhütung  des  Iris- 
vorfalls mitgeteilt  werden. 

c)  Zeitpunct  der  Vornahme  der  Iridectomie. 

v.  Wecker8)  empfiehlt  die  Iridectomie  erst  nach  der  Kapsel- 
eröffnung und  dem  Staraustritte  vorzunehmen,  weil  man  dann  erst 
erkennen  kann,  ob  man  es  mit  zähen  Eindenmassen  zu  tun  hat,  die 
der  Kapsel  fest  ankleben.  Sie  unterscheiden  sich  im  Aussehen  nicht 
von  ganz  erweichten  Rindenmassen,  die  sich  sehr  gut  ohne  Irisexcision 

J)  Nicati,  A  la  recherche  d'un  procede  d'extraction  de  la  cataracte  capable 
d'eviter  les  enclavements  et  les  hernies  ou  d'en  attenuer  les  effets.  A.  d'ophth. 
T.  XII  (1892),  p.  73. 

2)  So  schon  Bribosia,  Modifications  ä  apporter  en  certaines  circonstances 
ä  l'operation  de  la  cataracte  par  extraction  lineaire.  Congres  de  Londres  1873. 
Compte  rendu  p.  41 — 46. 

8)  t.  Wecker,  Les  indication  de  1' extraction  simple.  Ann.  d'ocul.  T.  XCIV 
(1885),  p.  41. 
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aus  dem  Auge  entfernen  lassen.  Dasselbe  gilt  von  unvollständig 
getrübten  Staren. 

Auch  andere  beschliessen  die  Operation  mit  der  Iridectomie,  so 
z.  B.  Schnabel. 

L.  Müller1),  der  wünscht,  dass  man  die  Operation  so  lange 
als  möglich  als  Operation  ohne  Iridectomie  fortführt,  macht  die  Iri- 
dectomie jedesfalls  erst  nach  der  Kapseleröffnung,  weil  er  darin  ein 
Mittel  sieht,  die  Einklemmung  der  Kapsel  in  die  Wunde  zu  vermeiden, 
da  sich  bei  erhaltener  Iris  die  obere  Kapselpartie  sicher  einrollt  und 
daher  auch,  wenn  dann  die  Iris  ausgeschnitten  wird,  nicht  mehr  in  die 
Wunde  gelangt.  Gewöhnlich  soll  aber  die  Iridectomie  erst  zum  Schlüsse 
gemacht  werden,  wenn  die  Gefahr  eines  Vorfalls  zu  gross  erscheint.  Das 
ist  dann  der  Fall,  wenn  der  Schnitt  nicht  ganz  regelmässig  und  glatt  ist, 
wenn  der  Pupillarteil  der  Iris  nach  Austritt  des  Stars  eine  lose  Faltung 
und  Zusammschoppung  zeigt,  wenn  Beste  hinter  dem  der  Wunde  zu- 
nächstliegenden Iristeile  zurückgeblieben  sind  und  endlich,  wenn  sich 
die  Iris  bei  Bewegungen  des  Auges  etwas  vorbaucht  (die  Wunde 
etwas  klafft). 

Ganz  im  Gegensatze  dazu  steht  die  Vornahme  der  Iridectomie 
vor  der  eigentlichen  Extraction,  so  dass  diese  Operation  in  zwei  zeit- 
lich getrennte  Operationen  zerlegt  erscheint  (präparatorische  oder 
präliminare  Iridectomie). 

Von  v.  Graefe2)  ist  zuerst  die  Irisausschneidung  der  eigent- 
lichen Starausziehung  vorausgeschickt  worden. 

Die  Gesichtspuncte,  die  dann  auch  noch  von  Mooren  und 
Andern  hiefür  geltend  gemacht  wurden,  lassen  sich  folgendermassen 
zusammfassen. 

Es  wird  dadurch  die  Gefahr  eines  Irisvorfalles  oder  blosser  Ein- 
klemmung der  Iris  beseitigt.  Der  Mangel  der  Blutung  aus  der  Iris 
macht  die  Ausführung  des  dem  Schnitte  folgenden  Aktes  der  Kapsel- 
eröffnung viel  sicherer,  auch  die  Entfernung  der  Starreste  ist  infolge 
dessen  erleichtert,  überhaupt  ist  die  eigentliche  Extraction  dadurch 
ebenso  vereinfacht,  wie  bei  der  Operation  ohne  Iridectomie3).  Man  ist 
vor  einer  Infection  mehr  gesichert. 

Was  den  ersten  Punct  anlangt,  so  ist  es  zweifellos  richtig,  dass 
man  nach  Extraction  an  Augen,  die  schon  iridectomirt  sind,  fast  nie 

1)  a.  a.  0. 

2)  Vgl.  Schweig  g  er,  Ueber  Star-  und  Nachstaroperationen.  A.  f.  A.  XVII 
(1887),  S.  117. 

3)  Landolt  hat  die  Vorzüge  der  Extraction  an  einem  schon  iridectomirten 
Auge  in  seiner  Arbeit  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Staroperation  (Deutsch - 
manns  Beiträge,  Heft  VI  und  VII,  1892)  besonders  anerkannt. 
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eine  Einklemmung  der  Iris  in  die  Wunde  beobachtet,  auch  wenn  der 
Wundverschluss  nachträglich  gesprengt  wird. 

Der  Mangel  der  Blutung  erklärt  sich  meist  daraus,  dass  nach 
einer  vorhergehenden  Iridectomie  der  Hornhautschnitt  in  der  Binde- 
hautgrenze in  die  Narbe  fällt  und  daher  keine  nennenswerte  Blutung 
aus  dieser  erfolgt.  Diese  ist  aber  meist  die  Ursache  der  Blutfüllung 
der  Kammer  bei  der  Operation.  Nur  selten  stammt  das  Blut  aus  der 
Iris,  nämlich  wenn  diese  durch  vorhergehende  Entzündungen  oder 
Drucksteigerung  oder  infolge  Arteriosklerose  entartete  Gefässe  hat. 
Dieser  Mangel  der  Blutung  ist  allerdings  ein  grosser  Vorteil  für  eine 
genaue  Eröffnung  der  Kapsel  und  für  die  Entfernung  der  Starreste. 

Die  Sicherung  vor  Infection  könnte  wohl  insoferne  bestritten 
werden,  als  man  eigentlich  annehmen  müsste,  dass  ein  zweimaliger 
Eingriff  auch  zweimal  die  Möglichkeit  einer  Infection  eröffne  und 
daher  auch  die  Gefahr  einer  solchen  grösser  sei.  Tatsächlich  ist  dies 
jedoch  wohl  nicht  so. 

Eine  Iridectomie  ist  nämlich  fast  durchaus  ungefährlich.  Schon 
in  der  vorantiseptischen  Zeit  kamen  Infectionen  nach  dieser  Operation 
fast  gar  nicht  vor,  denn  ein  kurzer,  nicht  klaffender  Flachschnitt  wird 
eben  weniger  leicht  secundär  inficirt,  als  ein  grosser.  (Wenn  sie 
inficirt  werden,  ist  es  natürlich  gleich,  ob  ein  Schnitt  gross  oder  klein 
ist.)  Somit  kann  diese  Voroperation  praktisch  in  Hinsicht  auf  Infection 
als  ungefährlich  betrachtet  werden.  Die  folgende  Extraction  ist  aber 
zweifellos  ungefährlicher  als  eine  solche  mit  gleichzeitiger  Iridectomie, 
weil  die  Verwundung  der  Iris  wegfällt  und  vielleicht  auch,  weil  der 
Schnitt  in  Narbengewebe  fällt. 

Die  wichtigsten  Einwände  gegen  dieses  Verfahren  sind  meiner 
Meinung  nach  erstens,  dass  wir  ja  die  Irisausschneidung  jetzt  wieder 
nur  unter  bestimmten  Umständen  für  nötig  erachten,  in  den  übrigen 
Fällen  aber  mit  Vorteil  unterlassen.  Die  präliminare  Iridectomie  wäre 
also  höchstens  auf  jene  Fälle  zu  beschränken,  wo  wir  von  vorneherein 
auf  eine  Erhaltung  der  Iris  verzichten  müssen. 

Zweitens  ist  es  aber  eine  missliche  Sache,  die  Operation,  der  ja 
so  häufig  eine  Nachoperation  folgen  muss,  für  den  Kranken  noch  durch 
eine  Voroperation  zu  compliciren.  Wenn  auch  das  Verhalten  nach  der 
Iridectomie  nicht  so  streng  zu  sein  braucht,  wie  nach  der  Extraction, 
so  bedeutet  das  doch  eine  weitere  Belastung  des  Kranken,  die  Zeit, 
bis  er  zum  Sehen  kommt,  wird  wesentlich  verlängert,  er  muss  seinen 
Aufenthalt  in  der  Anstalt  entweder  sehr  ausdehnen  oder  zweimal  ein- 
treten; kurz  der  Kranke,  der  die  ganze,  ihm  doch  recht  unangenehme 
Behandlungszeit  möglichst  rasch  abgetan  haben  will  und  weiss,  dass 
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andere  mit  der  ganzen  Sache  in  zwei  Wochen  fertig  waren,  wird 
diesen  Vorgang  als  eine  lästige  Erschwerung  empfinden. 

'  Immerhin  gibt  es  Umstände,  wo  dieser  Vorgang  entschieden 
dem  gewöhnlichen  vorzuziehen  ist.  In  solchen  Fällen  wird  man  den 
Kranken  auch  über  die  zwingenden  Gründe  belehren  können. 

Man  kann  sehr  gut  mit  Hirschberg1),  wenn  man  diesen  Vor- 
gang auch  nicht  zum  grundsätzlichen  erheben  will,  Fälle  unterscheiden, 
wo  man  so  vorgehen  muss,  und  solche,  wo  man  so  vorgehen  kann. 

Ä.  Fälle,  wo  die  präliminare  Iridectomie  gemacht  werden  muss 
oder  wenigstens  immer  gemacht  werden  sollte,  sind: 

1.  Fälle,  wo  Drucksteigerung  besteht. 

In  diesen  Fällen  besteht  die  Gefahr  einer  verderblichen  Blutung, 
wenn  man  während  des  Bestandes  der  Drucksteigerung  sofort  die 
Extraction  macht.  Es  ist  das  eine  alte,  schon  von  v.  Arlt  betonte 
Regel. 

2.  Fälle,  wo  eine  sympathische  Entzündung  abgelaufen  ist. 
Man  rechnet  hieher  noch  Fälle,  wo   am  andern  Auge  infolge 

einer  Extraction  eine  sogenannte  expulsive  Blutung  aufgetreten  ist. 
Diese  Anzeige  ist  aber  mehr  als  fraglich.  Iridectomien  können  an 
disponirten  Augen  ebenso  expulsive  Blutungen  hervorrufen,  als  Ex- 
tractionen. 

B.  Fälle,  wo  die  präliminare  Iridectomie  mit  Vorteil  gemacht 
werden  kann. 

1.  Bei  Einäugigen,  wo  man  also  die  denkbar  grösste  Sicherheit 
für  einen  tadellosen  Ausgang  der  Operation  erreichen  will  (v.  Graefe). 

2.  Fälle,  wo  eine  ringförmige  oder  mehrfache  breite  hintere 
Synechien  bestehen. 

3.  Fälle,  wo  infolge  Gemütsart,  geringer  Intelligenz,  Nervosität 
oder  allgemeiner  Oomplicationen  auf  ein  ruhiges  Verhalten  des  Kranken 
nach  der  Operation  nicht  zu  rechnen  ist. 

4.  Fälle,  wo  man  eine  Reifung  des  Stars  durch  Tritur  der  Linse 
erreichen  will  (vgl.  den  betreffenden  Abschnitt). 

Der  Zeitraum  zwischen  der  Voroperation  und  der  Extraction 
wird  von  verschiednen  Operateuren  verschieden  angegeben,  und  zwar 
acht  bis  zwei  Wochen,  ja  sogar  auch  nur  einige  Tage.  Wenn  man 
des  Vorteils,  keine  Blutung  zu  haben,  gemessen  will,  dann  darf  dieser 
Zeitraum  nicht  allzu  kurz  gewählt  werden.  Es  muss  nicht  bloss  jede 
Röte  des  Augapfels  völlig  geschwunden  sein,  sondern  das  Narben- 
gewebe am  Limbus  schon  gefässarm  geworden  sein,  was  erst  nach 
einigen  Wochen  der  Fall  ist. 

a)  Hirschberg,  Zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Katarakt.  D.  Ztschr.  f. 
prakt.  Med.  (1874)  31. 
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d)  Massnahmen  zur  Verhütung  des  Irisvorfalls  bei  der  einfachen 

Extraction. 

Da  der  Vorzug,  den  die  einfache  Extraction  vor  der  corabinirten 
verdient,  nur  durch  den  Irisvorfall  beeinträchtigt  wird,  so  ist  es  be- 
greiflich, dass  nach  verschiedenen  Mitteln  gesucht  ward,  die  Zahl  der 
Irisvorfälle  zu  vermindern.  Wir  kommen  später  noch  auf  eigene  Ver- 
fahren der  Extraction  zu  sprechen,  die  diesem  Zwecke  dienen;  hier 
handelt  es  sich  um  jene  Massnahmen,  die  bei  der  gewöhnlichen 
Lappenextraction  oder  bei  unbedeutenden  Abarten  dieser  zur  Ver- 
wendung gezogen  werden. 

Als  solche  Massnahmen  wurden  empfohlen: 

1.  Zur  Erzielung  möglichster  Ruhe  der  Kranken  Morphium- 
injectionen,  wie  sie  Smith1)  anwandte.  Ebenso  andre  Beruhigungs- 
und Schlafmittel,  Brom,  Codein,  Trional  u.  s.  w. 

2.  Einträufelung  von  Es  er  in  nach  der  Operation  (v.  Wecker), 
um  den  Sphinkter  zu  starker  Zusammziehung  zu  bringen  und  derart 
die  kontraktile  und  elastische  Spannung  zu  erhöhen.  Von  Manchen 
wird  dieses  Mittel  für  ganz  wirkungslos  gehalten. 

3.  Möglichst  grosser  Schnitt,  um  die  Iris  bei  der  Ent- 
bindung möglichst  wenig  zu  quetschen  und  so  nicht  eine  Art  trauma- 
tischer Lähmung  des  Sphinkters  zu  erzeugen. 

4.  Verhinderung  eines  raschen  Wundverschlusses 
(Parin  aud2). 

5.  Wundnaht;  Verklebung  der  Wunde  (Galezowski) 
[üeberdeckung  der  Wunde  mit  einem  brückenförmigen  Bindehaut- 
lappen (Kuhnt);  Bildung  eines  adhaerenten  Bindehaut- 
lappens]. 

6.  Anlegung  eines  sogenannten  Kontaktglases  während  der 
ersten  Tage  nach  der  Operation8). 

7.  Periphere  Iridotomie  und  Iridectomie  (Manolescu,  Ch.  Bell 
Taylor,  Schweigger,  Pflüger,  Bajardi). 

Unzweckmässig  erscheint  4.  und  6.  Abgesehen  davon,  dass  es 
sehr  fraglich  ist,  ob  das  lange  Offensein  der  Wunde  den  Vorfall  ver- 
hindern kann  (dass  er  nicht  eintreten  muss,  ist  sicher),  so  wurde  schon 
auf  die  Gefährlichkeit  dieses  Zustandes  hingewiesen.  Dass  ein  Kontakt- 
glas den  Vorfall  nicht  hindert,  ist  wohl  sicher;  ob  die  Anwesenheit 

2)  Smith,  Cataract;  morphine  hypodermically,  as  a  means  to  prevent 
Prolapse  of  the  iris  in  simple  extraction.  Arch.  of  ophth.  XXIII  (1894),  p.  85. 

2)  a.  a.  0. 

3)  v.  Millingen,  Keratoplastie  et  la  mesure  ä  prendre  pour  eviter  le 
prolapsus  de  l'iris  dans  l'operation  de  la  cataracte.  1894.  XL  int.  Congr.  zu  Rom. 
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des  fremden  Körpers  ihn  durch  die  reaktiven  Zusammziehungen  des 
Lidschliessmuskels  nicht  geradezu  fördert,  ist  auch  gar  nicht  un- 
denkbar. Doch  gebe  ich  zu,  keines  dieser  Mittel  versucht  zu  haben; 
allerdings  hege  ich  auch  nicht  die  Absicht  es  zu  tun. 

lieber  die  Wund  naht  habe  ich  selbst  Versuche  angestellt.  Sie 
verhindert  das  Eintreten  von  Irisvorfall  nicht,  macht  die  Operation 
sehr  umständlich  und  ist  nicht  frei  von  der  Gefahr,  dass  durch  die 
Fäden  Wundinfection  entsteht. 

Niemand  wird  wohl  der  Ansicht  huldigen,  dass  Gelatin- 
plättchen  die  Wunde  verkleben  könnten;  dann  können  sie  aber 
auch  keinen  Schutz  gegen  Irisvorfall  bieten. 

Die  periphere  Iridotomie  und  Irisausschneidung  schützen  nicht 
mehr  als  andere  Verfahren,  machen  aber  das  Verfahren  entschieden 
komplicirter ;  man  kann  dann  wol  nicht  von  einer  „einfachen"  Ex- 
traction  reden. 

Am  wenigsten  Irisvorfälle  wird  man  bei  der  einfachen  Estrac- 
tion  erleben,  wenn  man  die  richtige  Auswahl  der  Fälle  trifft,  also 
die  S.  984  und  985  besprochenen  Gegenanzeigen  dieses  Verfahrens  be- 
achtet; dabei  erscheinen  dann  noch  als  wesentlich  fördernd:  ein 
grosser  Schnitt,  so  dass  die  Entbindung  der  Linse  ungemein 
leicht  von  statten  geht,  E serin  nach  der  Operation,  und  dann  mög- 
lichste Euhe  in  den  ersten  Tagen,  besonders  Schlaf  in  den  ersten 
Nächten,  ohne  Anwendung  eines  auf  die  Lider  drückenden  Verbandes. 

Wundnaht. 

Williams  in  Boston  war  der  Erste,  der  die  Naht  versuchte,  und  zwar,  wie 
Suarez  de  Mendoza  angibt,  hat  er  sie  seit  1867  gemacht. 

Williams1)  verwandte  zuerst  sehr  feine  Nadeln.  Er  hielt  sie  mit  einer 
ungezähnten,  aber  gerieften  Pincette,  der  er  vor  einem  Nadelhaltev  den  Vorzug 
gab.  Er  fasste  den  Lappen  mit  einer  Irispincette  und  führte  die  Nadel  erst  durch 
die  oberflächlichen  Schichten  des  Lappens  und  dann  des  entgegengesetzten  Wund- 
randes. Der  Faden  musste  sehr  fein  sein. 

Knapp2)  erzählt  ferner,  er  habe  Sn eilen  die  Naht  nach  der  Extraetion 
machen  sehen. 

Sn  eilen  vereinigte  nämlich  die  Eänder  der  Scleralwunde  durch  eine  feine 
Naht,  wenn  sie  nicht  genau  aneinander  lagen. 

Ich  selbst  habe  im  Jahre  1888,  ohne,  von  diesen  Vorgängen  zu  wissen,  Ver- 
suche mit  der  Naht  angestellt,  die  ich  mir  als  ein  Schutzmittel  gegen  den  Iris- 
vorfall dachte3). 

J)  Williams  H.,  Des  aiguilles  pour  pratiquer  la  suture  apres  l'extraction 
de  la  cataracte.  Congres  de  Londres,  Compte  rendu,  p.  194  (1873). 

2)  Knapp,  Reisenotizen.  1872.  Arch.  f.  Augenh.  II,  2,  p.  182—227. 

3)  Czermak  W.,  Ueber  Extraetion  der  Katarakt  ohne  Iridectomie  mit 
Naht  der  Wunde.  Wr.  Klin.  Wochenschrift  1888,  Nr.  29-30. 
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Ich  ging  bei  den  Operationen  folgendermassen  vor.  Den  bogenförmigen 
Schnitt  legte  ich  in  den  Scleralliinhus,  ganz  nahe  an  der  Hornhautgrenze,  fast  in 
ihr,  um  einen  niedrigen  Bindehautlappen  bilden  zu  können.  Dann  legte  ich  zwei 
Nähte  an.  Mit  einer  feinen,  geraden  Hakenpincette  fasste  ich  zuerst  den  scleralen 
Wundrand,  stiess  an  der  Grenze  des  mittlem  und  temporalen  Drittels  der  Wundlänge 
die  mit  schwarzer  Hornhautseide  versehene,  feinste  gebogene  Nadel1)  durch  die  ober- 
flächlichen Sclerallagen  und  dann,  indem  ich  nun  den  Hornhautlappen  am  Rande  fasste, 
durch  den  Limbus,  an  der  Wurzel  des  Bindehautlappens.  Den  mittlem  Teil  des  Fadens 
der  zwischen  den  Wundlefzen  lag,  zog  ich  dann  schlingenförmig,  1  cm  lang  heraus 
und  legte  ihn  auf  die  temporale  Seite  um,  damit  er  den  Austritt  des  Stars  nicht 
behindere.  Genau  ebenso  ward  die  zweite  Naht  an  der  Grenze  des  [mittlem  und 
nasalen  Drittels  der  Wundlänge  angebracht.  Nach  Eröffnung  der  Kapsel  ward  nun 
die  Linse  leicht  entbunden,  wobei  wegen  der  stark  peripheren  Lage  und  der  nicht 
sehr  bedeutenden  Wundlänge  (Drittelbogenschnitt)  die  sich  durch  den  andrängenden 
Linsenrand  stark  vorbauchende  Iris  mit  der  Spatel  über  diesen  sanft  zurück- 
gestreift ward.  Hierauf  entfernte  ich  den  Sperrlidhälter,  streifte  die  Reste  in  ge- 
wöhnlicher Weise  aus,  lagerte  die  allenfalls  ausgetretene  Iris  mit  der  Spatel  zurück 
und  knüpfte  schliesslich  die  beiden  Fäden,  indem  zuerst  die  hintern  Fadenenden 
angezogen  wurden,  bis  die  Schlingen  ausgeglichen  waren.  Die  Fäden  wurden  beim 
Knüpfen  nicht  mit  den  Fingern,  sondern  mit  feinen  gerieften  Pincetten  gefasst. 

Die  Fäden  wurden  am  vierten  Tage  entfernt. 

Die  Naht  wurde  bei  zehn  Extractionen  angelegt  (im  ersten  Falle  nur  eine 
Naht  in  der  Mitte).  In  zwei  Fällen  trat  trotzdem  Irisvorfall  ein,  und  zwar  in 
jenem  Falle,  wo  nur  eine  Naht  angelegt  worden  war,  und  in  einem  zweiten,  wo 
die  Nähte  zu  nahe  an  den  Wundenden  lagen. 

In  zwei  Fällen  trat  eitrige  Iridocyklitis  ein,  und  zwar  zunächst  in  dem  eben 
erwähnten  zweiten  Fall  von  Irisvorfall.  Dieses  Auge  ging  zu  Grunde. 

In  einem  zweiten  Falle  stellte  sich  am  sechsten  Tage,  also  zwei  Tage  nach 
Entfernung  der  Nähte  aus  der  tadellos  geheilten  Wunde,  ein  kleines  Hypopyon 
ein  und  es  entstand  eine  Oclusio  pupillae,  die  sich  allerdings  nachträglich  be- 
seitigen liess. 

Also  in  zehn  Fällen  zweimal  Vorfall,  was  20  %  entspräche  und  somit  mehr 
beträgt,  als  jetzt  bei  der  Operation  ohne  Iridectomie  ohne  Naht  vorkommt.  Freilich 
ist  die  Zahl  zu  klein,  um  zu  einer  Procentberechnung  verwendet  zu  werden. 

Der  erste  Infectionsfall  ist  nur  dem  Irisvorfall,  nicht  den  Nähten  zuzu- 
schreiben; im  zweiten  Infectionsfall  besteht  aber  die  Möglichkeit,  dass  nach  oder 
durch  Herausnahme  der  Fäden  die  Stichcanäle  die  Eingangspforte  einer  Infection 
wurden.  Beide  Fälle  lagen  auf  einem  Zimmer,  wo  wenige  Tage  vor  den  Operationen 
ein  Wunderysipel  vorgekommen  war.  Es  wurde  damals  eben  noch  auf  den  Kranken- 
zimmern operirt,  und  zwar  unter  anti-  und  nicht  aseptischen  Massnahmen,  deren 
Zuverlässigkeit  mir  heute  überdies  etwas  fraglich  erscheint. 

Ein  Jahr  nach  mir  ist  Suarez  de  Mendoza2)  mit  der  Naht  bei  der  Star- 
operation hervorgetreten,  indem  er  eine  Mitteilung  darüber  auf  dem  französischen 
Ophthalmologencongress  machte.  Da  ergab  es  sich  dann  in  der  Discussion,  dass 
auch  schon  Vach  er  und  Galezowski  die  Naht  nach  Extractionen  angewandt 
hatten. 

J)  Sogenannte  Cornealnadel,  fast  halbkreisförmig,  Sehnenlänge  10  mm. 
2)  Suarez  de  Mendoza,  La  suture  de  la  cornee  dans  l'operation  de  la 
cataracte.  Soc.  franc.  d'ophth.  1889.  Arch.  d'ophth.  IX,  p.  444. 
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Suarez1)  legte  mit  Recht  ein  Hauptgewicht  darauf,  dass  die  Fäden  schon 
vor  der  Extraction  angelegt  werden  und  nicht  erst  nach  Entbindung  des  Stars, 
wie  es  die  andern  Operateure  gemacht  hatten.  Von  meinem  Verfahren  wusste  er 
offenbar  nichts. 

Suarez  legte  zuerst  im  Limbus  einen  Schnitt  an,  der  nur  zwei  Drittel, 
noch  besser  drei  Viertel  der  Hornhautdicke  durchtrennte,  also  die  Kammer  nicht 
eröffnete.  Dann  legte  er  die  Fäden  durch  die  Wundränder  bis  zu  dieser  Tiefe  ein, 
zog  die  Fadenmitten  schlingenförmig  heraus  und  durchtrennte  dann  erst  die 
Wunde  ganz. 

Nach  Austritt  des  Stars  wurden  die  Fäden  geknüpft. 

Kalt2)  hinwiederum  legte  die  Naht  (nur  eine)  schon  vor  der  Anlegung  des 
Schnittes  an.  Er  stach  vor  der  Extraction  eine  sehr  feine,  kurze,  gut  stechende 
Nadel  im  lotrechten  Meridian  ungefähr  1  mm  unterhalb  des  Limbus  in  die  Cornea 
ein.  Die  Spitze  darf  nicht  in  die  vordere  Kammer  eindringen  und  wird  am  Rande 
des  Limbus  wieder  ausgestochen,  der  Seidenfaden  wird  ganz  nachgezogen.  Dieselbe 
Nadel  wird  wieder  1  mm  oberhalb  in  das  episclerale  Gewebe  eingestochen.  Der 
Faden  wird  jetzt  nicht  ganz  durchgezogen,  sondern  es  wird  zwischen  beiden 
Stichen  eine  grosse  Oese  gelassen,  die  nach  innen  gegen  die  Nase  zu  gelegt  und 
gut  ausgebreitet  wird,  um  jede  Drehung  zu  vermeiden.  Hierauf  wird  der  Corneal- 
schnitt  und  die  Entbindung  der  Linse  vorgenommen.  Der  Faden  bleibt  zehn 
Tage  liegen. 

Unter  50  einfachen  Extractionen  erfolgte  nachträglich  zweimal  Irisvorfall 
(4X)-  Ohne  die  Naht  erfolgt  nach  den  vorliegenden  Statistiken  in  Iris- 
vorfall. 

Gegen  die  Naht  von  Kalt  haben  sich  auf  Grund  ihrer  Erfahrungen 
Schweigger3)  und  Cirincione4)  ausgesprochen. 

Für  das  Verfahren,  entweder  in  gewissen  Ausnahmsfällen,  wo  von  vorne- 
herein Glaskörpervorfall,  Umklappung  der  Hornhaut  oder  expulsive  Blutung  zu 
befürchten  stand,  oder  nachträglich,  wenn  der  Wundverschluss  schlecht  war, 


J)  Vgl.  weiters  Suarez  de  Mendoza,  La  suture  de  la  cornee  dans  l'ope- 
ration  de  la  cataracte.  Paris,  Octave  Doin.  1890. 

Derselbe,  La  suture  de  la  cornee  dans  l'operation  de  la  cataracte.  Ree. 
d'ophth.  1891,  p.  577. 

Derselbe,  Nouveaux  faits  ä  l'appui  des  avantages  de  la  suture  de  la 
cornee  dans  l'operation  de  la  cataracte.  Arch.  d'ophth.  XI,  p.  340,  Annal.  d'oe, 
T.  CV,  p.  265. 

2)  Kalt,  Die  Cornealnaht  nach  Extraction  der  Katarakt.  A.  f.  A.  XXX 
(1895),  S.  15. 

Derselbe,  De  la  suture  corneenne  apres  l'extraction  de  la  cataracte.  Arch. 
d'opht.  XIV  (1894),  p.  639. 

Derselbe,  On  the  corneal  suture  in  cataract  extraction.  Arch.  of  Ophth. 
XXIII  (1894),  p.  421. 

3)  Schweigger,  Extraction  nach  unten  mit  Lappenschnitt.  A.  f.  A. 
XXXVI,  S.  26. 

')  Cirincione,  Sulla  estrazione  della  cataratta.  Clinica  oculistica  1900,  p.  225. 
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der  Hornhautlappen  umklappte  u.  s.  w.,  sind  eingetreten  Böhmer»)  DolbeaU2) 
Galezowski3)  und  Audogsky4). 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  erscheint  es  immerhin  fraglich  oh  der 
Zweck,  Irisvorfälle  zu  verhindern,  durch  die  Naht  erreicht  werden  kann'  oder  ob 
ihre  Zahl  wenigstens  so  bedeutend  vermindert  werden  kann,  dass  sich  die  Um- 
ständlichkeit und  Schwierigkeit  des  Verfahrens  lohnen  würde. 

Aber  selbst  dann  wäre  es  fraglich,  ob  die  Nähte  nicht  zu  andern  Com- 
plicationen  des  Wundverlaufes  Anlass  geben  könnten,  unter  denen  die  erhöhte 
Gelegenheit  zu  einer  secundären  Infection  obenan  steht.  Doch  erscheint  mir  die 
ganze  Frage  in  dieser  Hinsicht  noch  nicht  endgiltig  erledigt  zu  sein. 

Schränkt  man  aber  die  Anzeigen  der  Naht  auf  gewisse  Fälle  ein  (grosse  Unruhe 
des  Kranken  bei  nervösen  Zuständen,  bei  mangelnder  oder  geringer  Intelligenz, 
ferner  bei  subluxirten  Linsen,  Schlottern  der  Linse,  geschrumpften  Staren  u.  dgl.| 
also  bei  Zuständen,  wo  von  vorneherein  Glaskörpervorfall  zu  erwarten  ist,  endlich 
bei  stärkerer  Spannung  des  Auges  und  bei  Gefahr  expulsiver  Blutung),  dann  tritt 
das  Verfahren  in  Concurrenz  mit  andern  Verfahren,  die  weniger  complicirt  sind 
und  mindestens  dasselbe  leisten. 

Anders  liegt  die  Frage,  wenn  es  sich  um  die  nachträgliche  Anlegung  in 
der  Periode  der  Wundheilung  handelt,  also  nach  Wundsprengungen,  wo  Iris- 
oder Glaskörpervorfall  eingetreten  ist,  nach  Abtragung  der  vorgefallenen  Teile. 
Hier  käme  die  Naht  nach  den  Grundsätzen  zur  Anwendung,  die  bei  Gelegenheit 
der  Hornhautnaht,  schon  auf  Seite  664  dargelegt  wurden. 

Periphere  Iridotomie  und  Iridectomie. 

Hauptsächlich  um  eine  runde  bewegliche  Pupille  zu  erhalten,  kam  Bell 
Taylor  auf  den  Gedanken,  die  Iris  nur  am  Bande  auszuschneiden,  den  Sphinkter 
aber  stehen  zu  lassen.  Er  entband  die  Linse  durch  die  zuerst  breit  angelegte  rand- 
ständige Lücke.  So  sollte  die  Gefahr  der  Iriseinheilung  vermieden  werden,  ohne 
Opferung  der  beweglichen  Pupille.  Später5)  machte  er  den  Ausschnitt  klein,  trennte 
aber  zu  beiden  Seiten  der  Lücke  die  Iris  mit  einer  feinen  Scheere  von  ihrem  An- 


»)  Böhmer,  De  la  suture  conjonctivale  appliquee  ä  l'extraction  de  la  cata- 
racte.  Soc.  franc.  d'ophth.  Congres  de  1898. 

2)  Dolbeau,  Sur  la  suture  de  la  cornee,  pour  obvier  ä  quelques  accidents 
survenants  apres  l'extraction  de  la  cataracte.  Arch.  d'ophth.  T.  XIX  (1899),  p.  352. 

3)  Galezowski,  De  la  suture  de  la  cornee  et  de  la  selerotique.  Soc.  franc. 
d'ophth.  1901.  Arch.  d'ophth.  XI,  p.  339. 

4)  Andogsky,  Ueber  die  Hornhautnaht  nach  Kalt.  Wjestnik  oft.  XVI,  p.  230. 

5)  Taylor  Ch.  Bell,  On  extraction  of  cataract  by  a  peripherical  section  of 
the  iris  without  injuring  the  pupil.  Lancet  1871,  II,  p.  634  et  802. 

Derselbe,  On  extraction  of  cataract  by  peripherical  section  of  the  iris 
without  invading  the  pupil.  Med.  Times  and  Gaz.  Vol.  45  (1872),  p.  405  et  528. 

Derselbe,  Methode  propre  ä  empecher  le  prolapsus  de  l'iris  apres  l'extrac- 
tion de  la  cataracte,  au  moyen  de  la  Separation  de  son  insertion  peripherique  au 
lieu  de  l'ablation  d'un  segment  de  son  limbe.  Discussion.  Congres  de  Londres. 
1873.  Com.  reiid.  S.  38-40. 

Derselbe,  A  method  of  Operation  for  cataract  by  which  the  pupil  is  pre- 
served.  Lancet  1876,  5.  Febr. 
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satze  los.  Die  so  entstandene  Spalte  wird  vom  obern  Lide  gedeckt.  Schliesslich 
durchschnitt  er  gleich  beim  peripheren  Lappenschnitt  die  Iriswurzel. 

Die  Entbindung  der  Linse  durch  die  periphere  Irislücke  dürfte  aber  erheb- 
liche Schwierigkeiten  machen,  wie  Wolfe1)  dagegen  einwandte.  Jedesfalls  ist  die 
ganze  Manipulation  recht  verwickelt,  wenn  man  erst  ausschneiden,  dann  zweimal 
mit  der  Scheere  eingehen  muss,  um  die  Iris  seitlich  längs  des  Ansatzes  einzu- 
schneiden. Bei  so  grosser  Ablösung  der  Iris  von  der  Wurzel  muss  aber  eine  Ent- 
rundung der  Pupille  erfolgen,  wie  bei  jeder  Dialyse. 

Bajardi2)  lehnte  sich  an  Taylors  Idee  an,  machte  aber  nur  einen  kleinen 
der  Irisbasis  parallelen  Einschnitt  (periphere  Iridotomie),  entband  dann  nach 
Kapseleröffnung  den  Star  durch  die  Pupille  und  erweiterte  dann  den  Iriseinschnitt 
mit  der  Scheere  nach  beiden  Seiten,  durch  den  er  dann  die  Bindenschollen 
entfernte. 

Von  der  Anschauung  ausgehend,  dass  der  Irisvorfall  bei  einer  Wundspren- 
gung durch  das  Wasser  der  hintern  Kammer  entstehe,  das  die  Iris  infolge  seines 
Ueberdruckes  sofort  in  den  Wundcanal  vor  sich  her  eintreibt,  ehe  der  Aus- 
gleich des  Druckunterschiedes  durch  die  Pupille  erfolgen  kann,  ersannen  dann 
Schweigger3)  und  Pflüger*)  ganz  ähnliche  Verfahren.  Beide  entbinden 
die  Linse  zuerst  durch  die  Pupille.  Dann  legt  Schweigger  einen  Schnitt 
mit  einem  über  die  Fläche  gebognen  Messer  in  die  Irisinsertion,  Pflüger 
schneidet  ein  kleines  Stückchen  der  Iriswurzel  aus.  Durch  diese  Lücken  kann 
das  Wasser  der  hintern  Kammer  beim  Aufgehen  der  Wunde  sofort  abniessen, 
es  sinkt  der  Druck  in  der  vordem  und  hintern  Kammer  gleichzeitig  im 
gleichen  Masse  und  es  besteht  somit  kein  Triebmoment  von  rückwärts,  das  die 
Iris  in  die  Wunde  schwemmen  könnte.  Diese  kleinen  Lücken  oder  Spalten  bewirken 
keine  nennenswerte  Entrundung  der  Pupille;  sie  scheinen  übrigens  zuweilen  auch 
zu  verheilen.  Hat  man  nach  oben  extrahirt,  dann  wird  die  Lücke  ganz  vom  obern 
Lide  verdeckt. 

Ein  Nachteil  des  Verfahrens  scheint  zu  sein,  dass  es  bei  unruhigen,  schlecht 
haltenden  Kranken,  nach  Pflügers  eigener  Angabe,  erhebliche  Schwierig- 
keiten verursacht  und  oft  erneute  Fixation  des  Auges  nötig  macht. 

Gerade  das  scheint  mir  aber  bei  solchen  unruhigen  Kranken  wegen  der 
Gefahr  des  Pressens  und  so  hervorgerufnen  Glaskörper  Vorfalles  immerhin  etwas 
bedenklich. 

Aehnliches  dürfte  auch  für  Schweiggers  Vorgehen  gelten.  Vor  dem  Star- 
austritt die  Lücke  anzulegen,  was  die  Sache  ganz  ungefährlich  machen  würde, 
geht  aber  nicht,  weil  man  dann  Schwierigkeiten  bei  der  Linsenentbindung  hat.  Es 
drängt  sich  nämlich  die  Linse  mit  ihrem  Rande  in  die  Lücke  und  wird  so  beim 
Austritte  aufgehalten. 


J)  Wolfe  J.  R.,  Dr.  Taylor's  mode  of  extracting  cataract.  Lancet  (1871) 
II,  p.  767. 

2)  Bajardi,  Un  nuovo  metodo  di  estrazione  della  cataratta;  a  lembo  supe- 
riore  con  iridotomia  periferica.  Giorn.  della  R.  Acc.  di  med.  di  Torino  1895,  p.  243. 

3)  Schweigger  C,  Extraction  mit  Lappenschnitt  nach  unten  ohne  Iri- 
dectomie.  A.  f.  A.  XXXVI  (1897),  S.  1. 

4)  Pflüg  er,  Der  Irisvorfall  bei  Extraction  des  Altersstares  und  seine  Ver- 
hütung. XII.  Congr.  intern,  de  med.  ä  Moscou  (1898),  Sect.  XI,  Ophth.  Bericht 
S.  60. 
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Die  Ausführung  geschieht  nach  Pflüger  in  folgender  Weise:  Wenn  die 
Linse  entbunden,  der  Elevateur  entfernt  und  die  Kammer  gereinigt  ist  hebt  man 
mit  dem  kleinen  Finger  der  linken  Hand  das  obere  Lid,  führt  eine  kurze,  gerade 
Inspmcette  durch  die  Wunde  zur  Iriswurzel,  fasst  ein  kleines,  peripheres  Stück 
zieht  es  ein  wenig  hervor  und  schneidet  es  hart  an  der  Pincette  ab. 

Unruhe  des  Kranken  verschuldet  zuweilen  ein«  grössere  Irislücke,  als  beab- 
sichtigt war.  Den  angestrebten  Zweck  des  Sicherheitsventils  erfüllt  ein  ausser- 
ordentlich kleiner  Defekt,  2— 3  mm  breit,  1-1-05  mm  hoch. 


Kapseleröffnung. 

Die  Eröffnung  der  vordem  Linsenkapsel  soll  so  geschehen,  dass : 

1.  Der  Star  möglichst  vollständig  austreten  kann,  damit  so  wenig 
Starreste  als  erreichbar  im  Kapselsacke  zurückbleiben ; 

2.  dass  das  Pupillargebiet  möglichst  frei  von  vorderer  Kapsel 
wird,  damit  nicht  Starreste  im  Pupillargebiete  zwischen  den  Blättern 
der  Kapsel  eingeschlossen  bleiben  und  die  Eänder  der  Kapsel- 
öffnung nicht  im  Pupillenbereiche  mit  der  hintern  Kapsel  verlöten. 

Alle  diese  Umstände  bewirken  nämlich  durch  Wucherungen  der 
Kapselzellen  und  Einschluss  der  Linsenreste  Sehstörungen  und  dichtere, 
festere  Nachstare,  andrerseits  Eunzelungen  und  Faltungen  der  Kapsel, 
die  an  sieh  das  Sehen  stören.  Wird  den  genannten  Anforderungen 
genügt,  dann  ist  entweder  eine  Nachoperation  unnötig  oder  sie  hat 
es  nur  mit  einem  sehr  zarten,  schleierartigen,  elastischen  Häutchen 
zu  tun,  dessen  Trennung  leicht  und  ohne  tiefes  Eingehen  mit  dem 
Instrumente  in  den  Glaskörper  zu  bewerkstelligen  ist  und  das  nur 
einen  einzigen  und  nicht  mehrfache  Schnitte  erfordert,  was  die  Ge- 
fahren der  Discission  wesentlich  vermindert. 

Es  ist  von  Becker1)  erwiesen  worden,  dass  mit  den  Instru- 
menten, die  zur  Eröffnung  der  Linsenkapsel  benützt  werden  (Fliete, 
Häkchen),  diese  nicht,  wie  man  glaubte,  geschnitten,  sondern  ge- 
rissen wird;  und  zwar  entsteht  ein  zipfelförmiger  Eiss,  der  senk- 
recht auf  der  Eichtung  des  Zuges  steht,  nachdem  die  Spitze  des 
Instrumentes  vorher  die  Kapsel  wiederholt  gefasst,  einen  Teil  der 
Substanz  herausgehoben  hat,  ohne  sie  zu  durchbohren  und  dann 
wieder  ausgleitet,  so  dass  eine  Aufeinanderfolge  mehrerer  kleiner 
dreieckiger,  anfangs  feinerer,  dann  grösserer  dreieckiger,  oberfläch- 
licher Bisse  entsteht,  bevor  der  eigentliche  Eiss  beginnt. 

Daraus  folgt  aber,  dass  alle  die  Bestrebungen,  durch  solche 
Instrumente,  die  mit  Spitzen,  wie  die  Fliete,  oder  ein  feines  Häkchen 


*)  Becker  0.,  Kapseleröffnung.    Ophthalm    Ges.   zu  Heidelberg,  Bericht, 
Kl.  Mbl.  f.  A.  1876,  S.  440—442. 
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wirken,  bei  normalen  nicht  verdickten  Kapseln  regelmässige,  z.  B. 
T-formige  oder  viereckige  Oeffnungen  zu  schneiden  ganz  illusorisch 
sind.  Man  erhält  durch  mehrfache,  sogenannte  Schnitte  nur  unregel- 
mässige zipfelförmige  Zerreissungen  der  Linsenkapsel.  Besser  liegt  das 
bei  scheibenförmig  verdickten  Kapseln.  Die  verdickte  Scheibe  kann 
durch  cireuläre  oder  sie  umfahrende  geradlinige  Bisse  abgetrennt 
und,  da  sie  nicht  zerreisst,  dann  im  Ganzen  hervorgezogen  werden. 

Anders  verhält  es  sieh  mit  den  Kapselpincetten.  Hier  wird  durch 
jeden  Arm  je  ein  Zipfel  losgerissen  und  die  Basen  dieser  stumpf- 
dreieckigen Zipfel  liegen  aneinander.  Diese  beiden  durch  eine  Brücke, 
die  oben  und  unten  noch  haftet,  zusammenhängenden  Zipfel  werden 
sodann  mit  dieser  Brücke  zu  einer  Falte  zusammengeschoben,  aus- 
gerissen, oder  es  bildet  sich  bei  verdickter  Kapsel  zuerst  die  Falte, 
die  dann  zu  beiden  Seiten  der  Pincette  losreisst.  Es  entsteht  so  eine 
mehr  weniger  rundliche  ziemlich  grosse  Lücke  in  der  vordem 
Kapsel,  deren  Bänder  beim  Durchtritt  des  Starkerns  noch  radiär 
einreissen. 

Natürlicher  Weise  ist  bei  verdickten  Kapseln  die  Entfernung 
der  verdickten  Scheibe  viel  leichter  und  sicherer  als  mit  Häkchen 
oder  Fliete,  die,  wenn  man  nicht  ausserhalb  der  Verdickung 
eingreifen  kann,  auch  gänzlich  versagen  können  oder  nur  an  einer 
Seite  (z.  B.  oben)  einen  Riss  erzeugen,  so  dass  die  ganze  verdickte 
Partie  im  Auge  bleibt. 

Allen  eingangs  angeführten  Erfordernissen  entspricht  die  Er- 
öffnung der  Kapsel  mit  der  Kapselpincette  am  meisten. 

Allerdings  gelingt  die  Ausreissung  eines  Stückes  der  Kapsel  mit 
der  Pincette  nicht  immer.  Insbesondere  gelingt  sie  nicht,  wenn  die 
Kapsel  stärker  gespannt  und  die  Oonsistenz  der  Linse  weich  oder 
flüssig  ist.  Entweder  gleitet  dann  die  Pincette  über  die  Kapsel  ohne 
sie  zu  fassen  oder  sie  dringt  ein,  aber  die  Kapsel  platzt  und  man  er- 
hält nur  eine  unregelmässige  Rissöffnung.  Deshalb  ist  es  zweckmässig, 
bei  geblähten  Altersstaren,  bei  morgagnischen  Staren,  dann  bei  jugend- 
lichen weichen,  breiigen  oder  flüssigen  Staren  von  vorneherein  die 
Kapsel  mit  dem  scharfen  Häkchen  oder  der  Fliete  zu  eröffnen. 

Am  besten  gelingt  das  Verfahren,  wenn  die  Kapsel  etwas  ver- 
dickt ist  und  der  Star  eine  mehr  harte  Beschaffenheit  hat,  also  ein 
grosser  Kern  und  wenig  Rinde  vorhanden  ist.  Auch  darf  die  Pupille 
nicht  zu  eng  sein.  Die  durch  das  Kokain  entstehende  mittlere  Er- 
weiterung der  Pupille  ist  daher  recht  erwünscht.  Wo  sie  nicht  ein- 
tritt, ist  ohnedies  die  Irisausschneidung  angezeigt,  die  ja  genügenden 
Platz  schafft. 
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v.  Wecker  i)  hat  schon  1887  betont,  dass  die  Extraction  der  Vorderkapsel 
die  Extraction  in  der  Kapsel  zu  ersetzen  berufen  sei.  Die  deutschen  Kapselpincetten 
(v.  Arlt2),  Colsmann3)  seien  nach  der  Irisausschneidung  geeignet;  für  die  ein- 
fache Extraction  seien  aber  nur  die  schon  früher  (v.  Wecker  1871)  angegebenen, 
französischen  Kapselpincetten  (pinces  Kystitomes)  verwendbar,  die  ihre  Haken  dicht 
an  der  Spitze  hätten  und  daher  das  Mitfassen  der  Iris  verhüteten. 

Förster*),  der  anfänglich  die  Irispincette  von  Liebreich  benützte  (seit 
1874),  Hess  sich  dann  später  die  Fig.  54,  55  und  5G  abgebildete  Pincette  von 
Brade  in  Breslau  machen.  Seitdem  sind  noch  sehr  verschiedenartige  Kapsel- 
pincetten angegeben  worden,  so  von  Weber,  Schweigger,  Wicherkiewiczö), 
L.  Müller  und  Andern. 

Der  Einwand,  dass  durch  die  Pincette  eine  Verschiebung  der 
Linse  bewirkt  werden  könne,  ist  nicht  stichhältig.  Wenn  man  sie  nur 
mit  sanftem  Drucke  schliesst,  so  kommt  keine  Verschiebung  hieb  ei 
vor.  Viel  häufiger  sehe  ich,  dass  die  Fliete  oder  das  Häkchen  bei 
grossem,  hartem  Kerne  diesen  spiesst  und  so  die  Linse  verschiebt. 
"Wenn  aber  die  Kapselpincette  bei  verdickter  Kapsel  diese  nicht  ein- 
reisst,  sondern  die  ganze  Linse  mit  gegen  die  Wunde  zieht,  so  sehe 
ich  darin  nur  einen  Vorteil.  Es  kommt  dann  eine  Extraction  in  der 
geschlossnen  Kapsel  zustande  oder  die  Kapsel  reisst  erst  beim  Durch- 
schneiden des  grössten  Linsenquerschnittes  durch  die  Wunde;  dann 
bekommt  man  zwar  den  Kern  für  sich  heraus,  aber  kann  nachträg- 
lich immer  die  schon  aus  ihrer  Verbindung  mit  dem  Ciliarkörper 
gelöste,  verdickte  Kapsel  ganz  entfernen. 

Die  Extraction  eines  Kapselstückes  von  6—7  mm  Durchmesser 
gelingt  in  80—90^  der  Fälle  (Förster,  v.  Wecker). 

v.  Graefe  benützte  seine  Fliete  so,  dass  er  die  Kapsel  in  zwei 
Fluchten  eröffnete,  die  vom  untern  Teile  der  natürlichen  Pupille  aus- 
gingen und  hart  am  nasalen  und  temporalen  Eande  der  genannten 
Pupille  bis  in  die  Höhe  des  obern  Linsenäquators  aufstiegen. 

Zweifellos  war  so  die  Eröffnung  der  Kapsel  sehr  gross,  aber 
unter  Bildung  von  zwei  Lappen  mit  der  Basis  nach  oben,  die  durch 
die  Fliete  nach  oben  gezogen  wurden  und  fast  unfehlbar  in  die 
Wunde  eingeklemmt  werden  mussten,  wenn  der  Star  austrat. 

*)  v.  Wecker,  De  l'extraction  de  la  capsule  anterieure  dans  l'operation  de  la 
cataracte.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  franc.  d'ophth.  V.  annee,  1887,  p.  113. 

2)  v.  Arlt,  Operationslehre  im  Handbuche  v.  Gr aefe-Saemisch,  1.  Aufl. 
Bd.  III,  S.  300. 

3)  Colsmann,  Ueber  die  Entfernung  eines  zusammenhängenden  Stückes 
aus  der  vordem  Linsenkapsel.  Wiesbaden  1879. 

4)  Förster,  Ueber  Reife  des  Stars  u.  s.  w.  Arch.  f.  Augenheilkunde,  Bd.  XII 
(1883),  S.  14. 

5)  Wicherkiewicz,  Ueber  das  geeignetste  Verfahren  der  KapseleröfFnung 
behufs  Starentfernung.  Kl.  Mbl.  f.  A.  Bd.  XXVII  (1889),  S.  169. 
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Später  nahm  v.  Graefe1)  Webers  VorgaDg  an,  der  ausser 
zwei  schräg  aufsteigenden  Eissen  eine  vierfache  Bewegung  ausführte, 
nämlich  zweimal  längs  der  seitlicheu  Pupillar-  und  Kolobomränder  in 
der  ganzen  Höhe  des  Pupillarsaumes  und  zweimal  transversal,  das 
einemal  hart  an  der  untern  Pupillenperipherie,  das  andremal  1  mm 
unterhalb  des  obern  Linsenäquators. 

Schon  v.  Graefe  stellte  sich  nicht  vor,  dass  dadurch  ein  vier- 
eckiges Stück  Kapsel  umschnitten  werde,  aber  wenn  die  Bisse  auch 
nicht  an  allen  Puncten  eingriffen,  so  schiebe  das  Instrument  jedes- 
falls  die  bereits  eröffnete  Kapsel  wie  einen  Vorhang  zurück,  wodurch 
leichtere  Auslösung  der  Linse  bewirkt  werde. 

v.  Weber2)  fand  die  Längsspaltung  auch  mit  zwei  divergirenden 
Eissen  für  ungenügend  und  fügte  zwei  wagrechte  Eisse  mit  seinem 
Doppelhaken  hinzu. 

v.  Arlt3)  zog  der  Miete  ein  spitzes  Irishäkchen  vor.  Auch  er 
ging  bis  an  den  untern  Pupillarrand,  selbst  noch  etwas  tiefer  und 
führte  zwei  Eisse  bis  zur  obern  Aequatorialgegend  der  Kapsel. 

Ich  halte  alle  gegen  die  Wunde  gerichteten  Eisse  für 
fehlerhaft,  weil  dadurch  unbedingt  Kapselzipfel  entstehen,  die  entweder 
schon  durch  das  Instrument  oder  nachträglich  durch  den  austretenden 
Star  in  die  Wunde  verlagert  werden.  Nur  der  Wunde  parallele 
Eisse  können  davor  schützen.  Die  Sache  ist  bei  einfacher  Extraction 
allerdings  weniger  wichtig,  weil  die  sich  contrahirende  Pupille  oder 
die  Eücklagerung  der  Iris  mit  der  Spatel  die  Kapselzipfel  wohl  sicher 
wieder  herausbringt,  die  dann  hinter  der  Iris  liegen.  Aber  bei  com- 
binirter  Extraction  hat  die  lotrechte  Führung  des  Cystitoms  die  Folge, 
dass  die  Zipfel  leicht  in  die  Wunde  geraten  und  daraus,  da  man  sie 
nicht  sieht,  nicht  entfernt  werden,  also  einheilen,  ja  geradezu  Irisein- 
klemmungen  mit  verschulden  können. 

Werden  ausser  lotrechten  auch  wagrechte  Eisse  gemacht,  so 
können  die  Zipfel  doch  an  der  Basis  eingerissen,  ja  auch  ganz  ab- 
getrennt werden,  was  erklärt,  dass  Becker  beobachtete,  dass  mit  der 
Linse  unregelmässige  Kapselstücke  austraten. 

Eröffnung  der  Linsenlcapsel  vor  dem  Schnitte. 

Eine  Anzahl  von  Operateuren  hat  vorgeschlagen,  die  Eröffnung 
der  Linsenkapsel  vor  der  Anlegung  des  Starschnittes  vorzunehmen, 

1)  v.  Graefe,  Briefliche  Mitteilung  an  den  Herausgeber.   Kl  Mbl  f  A 
VIH  (1870),  S.  8. 

2)  v.  Weber,  Die  normale  Linsenentbindung  der  „modificirten  Linear- 
extraction«  gewidmet.  A.  f.  0.  XIII  (1867)  1,  S.  256. 

3)  v.  Arlt,  Operationslehre.  1874,  S.  300. 
Czerraalc,  Dio  augonarztlichon  Operationen. 
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so  ßribosia1),  Badal2)  und  Spencer  Watson8),  und  zwar  nicht 
zu  Eeifungszwecken,  wie  dies  Muter,  Maunhard,  v.  Graefe  getan 
hatten.  Teils  war  für  diesen  Vorschlag  der  Umstand  massgebend,  dass 
siGh  die  Pupille  nach  der  Entleerung  der  Kammer  verengt,  man  also 
vorher  die  Eröffnung  ausgiebiger  machen  könne ;  teils  dass  man  nicht 
im  Dunkeln  arbeite,  wie  nach  dem  Schnitte,  wo  häufig  das  ein- 
dringende Blut  den  Einblick  erschwert,  sondern  bei  klarer  Pupille,  und 
dass  also  nicht  so  leicht  eine  Verschiebung  der  Linse  entstehe.  Ferner 
komme  es  nicht  so  leicht  zu  einer  Verletzung  der  Iris;  ausserdem  er- 
halte man  eine  klare  Anschauung  über  das  Verhältnis  des  Linsen- 
kerns  zur  Emde  und  könne  darnach  die  Schnittlänge  bemessen.  End- 
lich könne  die  Operation  bei  unruhigen  Kranken,  die  jedoch  kein 
Chloroform  vertragen,  mit  grösserer  Sicherheit  gemacht  werden,  wenn 
man  mit  dem  Hornhautschnitt  absichtlich  gleichzeitig  die  Iris  aus- 
schneidet, wie  dies  Bribosia  tat,  indem  er  durch  eine  leichte  Wen- 
dung des  Messers  nach  der  Oontrapunction  etwas  Kammerwasser  ab- 
fiiessen  Hess.  Es  erfolgt  dann  schon  nach  Vollendung  des  Schnittes 
die  Entbindung  der  Linse. 

Man  eröffnet  die  Kapsel  mit  einer  feinen  Nadel,  die  man  schräge 
durch  die  Hornhaut  sticht,  damit  das  Kammerwasser  beim  Heraus- 
ziehen der  Nadel  nicht  abfiiesse.  Geschieht  dies  doch,  so  genügt 
es,  einige  Minuten  zu  warten,  um  dann  den  Schnitt  anlegen  zu 
können. 

Man  kann  nicht  sagen,  dass  dieses  Verfahren  Anklang  gefunden 
hätte.  Aus  neuerer  Zeit  liegen  wenigstens  keine  Berichte  vor,  die 
zeigen  würden,  dass  es  noch  von  irgend  einem  Operateur  methodisch 
geübt  wird. 


Eröffnung  der  Linsenhapsel  gleichseitig  mit  dem  Schnitt. 

Noch  zur  Zeit  der  alten  Lappenestraction,  sowohl  bei  dieser  als 
bei  Lanzenschnitten,  eröffneten  viele  Operateure  die  Kapsel  während 
des  Durchgangs  des  Starmessers  durch  die  vordere  Kammer  mit 
diesem;  so  Wenzel  1780,  Correnti  u.  A. 

1)  Bribosia,  Modifications  ä  apporter  en  certaines  circonstances  ä  l'ope- 
ration  de  la  cataracte  par  extraction  lineaire.  Congres  de  Londres.  Compte  rendu 
(1873),  p.  41—46. 

2)  Badal,  Sur  un  point  particulier  de  l'operation  de  la  cataracte.  Journ.  de 
med.  de  Bordeaux  X  (1880),  p.  228. 

3)  Spencer  Watson,  On  the  advantage  of  opening  the  capsule  before 
making  tbe  corneal  section  in  the  Operation  for  cataract.  Med.  Times  and  Gaz. 
1881.  May  7. 
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Santerelli1),  der  die  Kammer  gleich  Da  viel  mit  der  Lanze 
eröffnete,  verwandte  ihre  Spitze  gleich  zur  Eröffnung  der  Kapsel. 

v.  Graefe2)  hatte  diesen  Vorgang,  der,  wie  es  scheint,  wieder 
der  Vergessenheit  anheim  gefallen  war,  bei  der  linearen  Extraction 
mit  der  Lanze  wieder  aufgenommen,  jedoch  später  wieder  verlassen, 
weil  die  so  hergestellte  Oeffnung  nicht  gross  genug  zu  sein  pflegte 
und  durch  die  weichen  Starmassen  nicht  erweitert  wurde,  so  dass 
sich  später  Kapseltrübungen  im  Pupillarbereiehe  bildeten,  ferner  weil 
bei  flachen  Linsen  leicht  auch  die  hintere  Kapsel  zusammen  mit  der 
Hyaloidea  durchschnitten  ward.  Allein  diese  Nachteile  gelten  nur  für 
die  Eröffnung  mit  der  Lanze  und  breiige  Stare. 

Seit  1872  wurde  sodann  von  Gay  et3)  dieses  Verfahren  wieder 
systematisch  geübt,  der  es  Keratokystitomie  nannte.  Es  war  ihm 
wohl  bekannt,  dass  es  von  einer  grossen  Zahl  jüngerer4)  und  älterer 
Operateure  schon  ausgeführt  worden  war,  und  er  ist  also  nicht  als 
der  eigentliche  Erfinder  zu  betrachten,  wie  ihn  Ouche5)  nennt. 

Nach  Gay  et  haben  sich  viele  Operateure  mit  dieser  Frage  be- 
schäftigt und  nach  ihren  Erfahrungen  teils  zustimmende,  teils  ab- 
lehnende Urteile  abgegeben,  so  Flarer6),  Galezowski7),  Spencer 
Watson8),  Sandrecky9),  Katzaurow10),  Barban11),  Wicher- 

J)  Santerelli,  Ricerche  per  facilitare  il  cafceterismo  e  l'estrazione  della 
cateratta.  Vienna  1795,  und  Delle  cateratte,  Forli  1810. 

2)  v.  Graefe,  Ueber  die  lineare  Extraction  des  Linsenstars.  A.  f.  0.,  Bd.  I 
(1855)  2,  S.  280. 

3)  Gay  et,  De  la  Keratokystitomie  dans  l'operation  de  la  cataracte.  Ann. 
d'ocul.  T.  XCV  (1886),  p.  227. 

4)  z.  B.  Scriver,  Extraction  of  cataract.  Indian  med.  Gaz.  1870,  1.  Oct. 

Maenamara,  C.  H.,  Return  of  cataract  Operations  from  January  to  De- 
cember  1871  (Schriftl.  Mitteilung  an  Swanzy). 

5)  Cuche,  Du  traitment  de  la  cataracte  pendant  les  quinze  dernieres 
annees  dans  le  Service  de  l'hötel  Dieu  de  Lyon.  Lyon  1886. 

6)  Flarer,  Semplificazione  al  metodo  di  di  Graefe  della  estrazione  lineare 
della  cataratta.  Ann.  di  Ottalm.  III  (1873),  p.  109. 

7)  Galezowski,  Nouvelle  modification  du  procede  d'extraction  de  la  cata- 
racte. Ree.  d'ophth.  1874,  p.  357—363. 

8)  Spencer  Watson,  On  the  advantage  of  opening  tbe  capsule  before 
making  the  corneal  section  in  tbe  Operation  for  senile  cataract.  Med.  Times  and 
Gaz.  1874,  May  9. 

9)  Sandrecky,  Versuch  einer  einfachen  Starextractionsmethode.  Berl.  Klin. 
Wschr.  1878,  S.  199. 

10)  Katzaurow,  Ein  vereinfachtes  Verfahren  der  Kataraktextraction.  Cbl.  f. 
p.  A.  1884,  S.  370. 

n)  Barban,  Contribution  ä  l'etude  de  l'extraction  capsulaire  partielle  ou 
totale  dans  l'operation  de  la  cataract.  These  de  Lyon  1889. 

65* 
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kiewicz1),  Knapp2),  Schmidt-Rimpler  *),  Pflüger4)  und 
Andere. 

Ein  nicht  zu  leugnender  Vorteil  des  Verfahrens  ist  die  Verein- 
fachung des  Instrumentariums  und  der  ganzen  Operation  überhaupt, 
indem  ein  Akt  der  Operation  als  solcher  ganz  wegfällt.  Ja,  ver- 
schiedene Operateure  sind  so  weit  gegangen,  dass  das  ganze  Instru- 
mentarium auf  das  Starmesser  allein  beschränkt  wurde5)  und  die 
Operation  bloss  aus  zwei  Akten  besteht:  aus  dem  Hornhaut-Kapsel- 
schnitt, bei  dem  eventuell  auch  die  Iris  mit  ausgeschnitten  wird,  und 
aus  der  Austreibung  des  Stares.  Die  Vereinfachung  des  Instrumen- 
tariums auf  ein  Instrument  stammt  übrigens  schon  von  Palucci8), 
der  mit  seinem  Starmesser  die  Linsenkapsel  eröffnete.  Aehnlich  wurde 
auch  von  andern  ältern  Operateuren  vorgegangen. 

Dass  die  Instrumente,  die  zur  gesonderten  Eröffnung  der  Kapsel 
dienen,  schwer  zu  sterilisiren  seien  und  dass  daher  das  Verfahren 
aus  diesem  Grunde  seine  Vorteile  habe,  weil  es  solche  Instrumente  zu 
Gunsten  des  so  leicht  zu  sterilisirenden  Messers  ganz  vermeidet,  kann 
aber  wohl  nicht  gelten  gelassen  werden.  Das  Auskochen  sterilisirt 
jedes  Oystitom,  sei  es  nun  haken-  oder  flietenförmig  und  jede  Kapsel- 
pincette,  wohl  mit  unbedingter  Sicherheit. 

Den  erwähnten  Vorteilen  steht  aber  eine  ganze  Eeihe  von  Nach- 
teilen gegenüber,  die  insbesondere  Knapp  und  Wicherkiewicz 
betont  haben. 

Dazu  ist  insbesondere  der  Umstand  zu  rechnen,  dass  die  Anlage 
eines  völlig  glatten  und  regelmässigen  Hornhautschnittes  viel  weniger 
sicher  gelingt.  Die  Bewegung  des  Messers  nach  rückwärts  und  das 
Einschneiden  der  Kapsel,  ob  es  nun  in  lotrechter  oder,  wie  es  Knapp 
und  Andere  versuchten,  in  wagrechter  Eichtung  geschieht,  bringt  das 
Messer  aus  seiner  Bahn,  und  es  entsteht  schon  dadurch  leicht  eine 
Unregelmässigkeit  der  Schnittlinie.  Noch  störender  ist  es,  wenn  dabei 
ein  Teil  des  Kammerwassers  abfliesst  und  die  Kammer  seicht  wird, 
wodurch  dann  Schwierigkeiten  bei  der  Oontrapunction  entstehen,  die 
auf  die  richtige  Form  der  Schnitte  von  übelm  Einflüsse  sind.  Dazu 
kommt  es  infolge  dieses  Umstandes  bei  der  Oontrapunction  leicht  zu 

*)  Wicherkiewicz,  Ueber  das  geeignetste  Verfahren  der  Kapseleröffnung 
behufs  Starentfernung.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1889,  S.  169. 

2)  Knapp,  Kapselspaltung  während  des  Hornhautschnittes  bei  der  Katarakt- 
extraction.  A.  f.  A.  XXII  (1891),  S.  186. 

3)  Schmidt-Rimpler,  Ueber  Staroperationen.  Berl.  Kl.  Wschr.  1890,  S.  89. 

4)  Pflüger,  Bemerkungen  zum  gegenwärtigen  Stande  der  Staroperation. 
Kl.  Mbl.  f.  A.  1897,  S.  155. 

5)  z.  B.  Katzaurow. 

6)  Guörin,  Traite  des  maladies  des  yeux.  Lyon  1769. 
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Verletzungen  der  Iris  und  weiterhin  dazu,  dass  diese  nach  der  Contra- 
piinction  beim  Vollenden  des  Schnittes  leicht  vors  Messer  fällt.  Hatte 
man  die  Absicht,  mit  Jridectomie  zu  operiren,  so  fällt  das  freilich 
weniger  ins  Gewicht,  ja  Katzaurow,  der  angibt,  dass  das  immer 
geschieht,  sieht  darin  einen  weitern  Vorteil  des  Verfahrens.  Allein  es 
ist  doch  zu  bemerken,  dass  erstens  auf  diese  Weise  oft  eine  Irisaus- 
schneidung  gemacht  wird,  wo  man  die  Operation  mit  dem  gewöhnlichen 
Verfahren  des  Schnittes  sehr  gut  hätte  ohne  Irisausschnitt  beenden 
können,  und  zweitens,  dass  das  so  erzeugte  Kolobom  häufig  nicht  jene 
regelmässige  Gestalt  und  Lage  hat,  wie  wenn  es  mit  Pincette  und 
Scheere  angelegt  wird. 

Endlich  hat  bei  unruhigen  oder  empfindlichen  Kranken  das 
Ausschneiden  der  Iris  mit  dem  hin-  und  hergehenden  Starmesser  den 
grossen  Nachteil,  dass  es  viel  länger  dauert,  als  das  nur  einen  so 
kurzen  Augenblick  dauernde  Ausschneiden  der  Iris  mit  Pincette  und 
Scheere.  Das  Schneiden  der  Iris  ist  aber  auch  bei  gut  cocai'nisirten 
Kranken  schmerzhaft  und  infolgedessen  sieht  man  die  Kranken  unter 
den  früher  erwähnten  Umständen  unruhig  werden,  pressen,  mit  dem 
Auge  ausweichen,  was  alles  die  Kegelm ässigkeit  und  Glätte  des 
Schnittes  recht  ungünstig  beeinflussen  kann.  Man  kennt  ja  diese  Ver- 
hältnisse von  jenen  Extractionen  her,  wo  wider  Willen  des  Operateurs 
die  Iris  vor  die  Schneide  fällt. 

Bei  verdickten,  zähen  Kapseln  ist  die  Eröffnung  überdies  zu- 
weilen unmöglich  oder  ungenügend,  oder  es  dringt  zwar  das  Messer 
ein,  kommt  aber  nicht  wieder  hervor,  drängt  die  Linse  und  Iris  gegen 
die  Hornhaut  und  muss  zurückgezogen  werden,  wobei  dann  eben 
leicht  das  Kammerwasser  etwas  abfliesst.  Eine  stark  verdickte  Kapsel 
kann  der  Messerspitze  ausweichen,  und  es  kann  durch  beharrliche 
Versuche,  sie  anzuspiessen,  hiebei  zur  Verschiebung  der  ganzen  Linse 
kommen.  Es  kann  auch  die  ganze  Linse  angespiesst  und  in  die  vordere 
Kammer  herausgehoben  werden  (Pflüg er). 

Knapp  hält  das  Verfahren  daher  für  geradewegs  gegen- 
angezeigt: 

1.  Bei  enger  Pupille. 

2.  bei  flacher  vorderer  Kammer. 

3.  bei  verdickter,  zäher  Vorderkapsel,  also  bei  überreifen,  ge- 
schrumpften und  entarteten  Staren. 

Im  Allgemeinen  lehnt  er  das  Verfahren  als  Ersatz  für  die  Er- 
öffnung mit  dem  Cystitom  ab,  ebenso  Wicherkiewicz. 

Für  erlaubt  hält  Knapp  das  Verfahren: 

1.  Bei  mässig  weiter  Pupille.  (Manche  halten  die  Erweiterung, 
die  das  Cocain  bewirkt,  für  genügend,  so  Pflüger.) 


1010 


2.  Bei  tiefer  vorderer  Kammer;  und 

3.  bei  dünner,  leicht  zerreisslicher  Kapsel. 

Gay  et  verrichtet  die  Operation  folgendermassen.  Das  Messer 
v.  Graefes  wird  in  die  Hornhaut  gestossen  und  sodann  mit  der 
Spitze  bis  zur  Pupillenmitte  geführt,  wo  diese  dann  ein  wenig  in  die 
Kapsel  gesenkt  wird.  Dann  wird  die  Spitze  durch  Senkung  des  Griffes 
nach  vorne  zurückgehoben. 

Dadurch  wird  die  Kapsel  eingerissen  oder  auch  ein  Lappen 
emporgehoben,  der  auch  auf  - dem  Messer  bleiben  kann.  Dann  erfolgt 
die  Oontrapunction  und  die  Vollendung  des  Schnittes,  der  jede  be- 
liebige der  üblichen  Formen  haben  kann. 

Bei  verdickten  Kapseln  muss  der  Stich  am  Rande  der  Ver- 
dickung gemacht  werden,  die  sich  dann  im  Ganzen  vom  Messer  empor- 
heben lässt,  ja  oft  von  ihm  geradezu  abgetragen  wird.  Wenn  nicht, 
so  kann  sie  nach  dem  Staraustritte  hervorgezogen  werden. 

Die  Keratocystitomie  stellt  also  nach  ihm  ein  allgemein  anwend- 
bares Verfahren  dar.  Die  Kapselinstrumente  sind  nur  als  Notbehelfe 
bereit  zu  halten,  sowie  der  Haken,  die  Schlinge  von  Sn eilen  u.  dgl. 

Katzaurow  fixirt  die  Augenlider  und  durch  diese  den  Aug- 
apfel mit  zwei  Fingern  der  linken  Hand,  macht  den  Einstich  mit 
dem  Graefemesser,  wie  zur  modificirten  Linearextraction,  und  führt 
das  Messer  bis  zur  Pupillenmitte ;  dann  senkt  er  die  Messerspitze  und 
zerschneidet  die  Kapsel  in  bogenförmiger  Linie.  Dann  erhebt  er  die 
Messerspitze,  macht  den  Ausstich  und  vollendet  durch  sägende  Be- 
wegungen den  Schnitt  im  Hornhaut-Lederhautborde.  Unter  diesen  Um- 
ständen fällt  die  Iris  immer  vors  Messer  und  es  wird  ein  Stückchen 
mit  ausgeschnitten.  Nach  Vollendung  des  Schnittes  übt  er  einen 
leichten  Druck  mit  dem  aufs  untere  Lid  aufgelegten  Finger  auf  den 
Augapfel  aus  und  treibt  so  die  Linse  sammt  dem  Irisstückchen  aus. 

Periphere  KapseUpaltung. 

Den  bei  der  Spaltung  der  Kapsel  an  der  vordem  Linsenfläche 
entstehenden  Zipfeln  haften  folgende  Nachteile  an: 

1.  Sie  können  in  die  Wunde  gelangen  und  so  störend  auf  ihre 
Heilung  einwirken. 

2.  Sie  verkleben  mit  der  hintern  Kapsel  und  die  von  ihrem 
Epithel  ausgehenden  Wucherungen  erzeugen  Stränge,  die  die  hintere 
Kapsel  falten  und  so  Sehhindernisse  erzeugen. 

3.  Sie  verkleben  mit  den  Rändern  der  Pupille  oder  des  Koloboms, 
so  dass  also  „hintere  Synechien"  entstehen,  die  die  Form  und  Be- 
weglichkeit der  Pupille  beeinträchtigen. 
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Um  diesen  Nachteilen  der  unreinen  Pupille  durch  die  Lage  der 
Kapselzipfel  zu  entgehen,  hat  es  zuerst  Gayet1)  versucht,  die  Extrac- 
tion  der  Linse  durch  eine  äquatorielle  Oeffnung  der  Kapsel  vorzunehmen, 
indem  er  nach  Hornhautschnitt  und  Iridectomie  auf  die  Mitte  der 
Hornhaut  drückte  und  so  die  Linse  mit  ihrem  Aequator  in  der  auf- 
klaffenden Wunde  zur  Einstellung  brachte.  Dann  konnte  er  die  Kapsel 
im  Aequator  punctiren. 

Quioc2),  der  die  Priorität  dieses  Verfahrens  für  Gayet  re- 
clamirte,  beschreibt  es  folgendermassen.  Eine  breite  Iridectomie  ist 
nötig.  Der  Operateur  vertraut  die  Fasspincette  dem  Gehilfen;  darauf 
nimmt  er  den  Löffel  in  die  linke  Hand,  in  die  rechte  das  Schmal- 
messer. Unterhalb  von  der  Hornhautmitte  übte  er  einen  Druck  auf 
die  Hornhaut,  bis  der  Linsenrand  zwischen  den  klaffenden  Wund- 
rändern sichtbar  wird. 

Dann  sticht,  er  das  Messer  in  den  Aequator  und  trennt  ihn,  die 
Schneide  nach  oben  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes.  Die 
Klinge  bleibt  immer  in  einer  verticalen  Ebene,  im  äussern  Wund- 
winkel steht  sie  dabei  um  45°  gegen  den  wagrechten  Durchmesser 
der  Linse  geneigt,  schliesslich  fast  wagrecht.  Quioc  meint,  dass  das 
Verfahren  bei  morgagnischen  Staren  unbedingt  angewendet  werden 
muss,  dass  es  bei  weichen  Staren  und  Kernstaren  mit  weicher  Binde 
ebensogut  wie  andere  Verfahren,  aber  unbrauchbar  bei  reifen,  über- 
reifen und  Kapselstaren  sei. 

Gruening3)  sah  sich  veranlasst,  die  alleinige  Eröffnung  der 
Kapsel  in  der  Peripherie  bei  morgagnischen  Staren  zu  empfehlen, 
damit  sich  der  verkleinerte  Kern  nicht  in  der  sich  bei  centralerer 
Kapselöffnung  an  der  Seite  der  Hornhautwnnde  bildenden  Tasche 
fange. 

Wirklich  systematisch  ausgebildet  und  auf  alle  Starformen  ver- 
allgemeinert hat  das  Verfahren  Knapp*),  ohne  seine  beiden  Vor- 

!)  Gayet,  Modification  legere  dans  un  temps  de  l'operation  de  la  cataracte. 
Gaz.  hebd.  Nr.  35,  1873. 

2)  Quioc,  De  la  discision  peripherique  ou  equatoriale  avec  conservation  de 
deux  crystalloides,  dans  l'extraction  lineaire  et  peripherique  de  la  cataracte.  These 
de  Paris  1879. 

3)  Gruening  E.,  Ueber  periphere  Kapseleröffnung  bei  der  Extraetion  Mor- 
gagnischer  Stare.  A.  f.  A.  VII  (1878),  S.  469. 

4)  Knapp,  Ueber  periphere  Kapselspaltung.  Sitzungsber.  der  ophth.  Ges. 
zu  Heidelberg  1878,  S.  170  und  A.  f.  A.,  Bd.  VII,  S.  203. 

Derselbe,  Bericht  über  ein  6.  Hundert  Starextractionen.  A.  f.  A.,  Bd.  VIII 
(1879),  S.  378. 

Derselbe,  Bericht  über  ein  3.  Hundert  Starextractionen  ohne  Iridectomie. 
A.  f.  A.,  Bd.  XXII  (1890),  S.  186. 
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gänger  zu  kennen.  Er  hielt  daran  auch  fest,  nachdem  er  die  Iri- 
dectomie  aufgegeben  hatte,  die  man  bei  diesem  Verfahren  für  uner- 
lässlich  gehalten. 

Knapp  übte  einen  Druck  mit  der  Fasspincette  auf  den  Aug- 
apfel, um  die  Hornhautwunde  nach  der  Irisausschneidung  zum  Klaffen 
zu  bringen.  Dann  spaltete  er  die  Kapsel  mit  einem  sehr  scharfen 
Cystitom  (Fig.  18  b)  nahe  dem  obern  Linsenrande,  den  Hornhautschnitt 
entlang.  In  der  ersten  Zeit  ging  er  darauf  mit  dem  Cystitom  in  die 
vordere  Kammer  ein  und  schlitzte  die  Kapsel  von  der  Pupillenmitte 
vertical  aufwärts  bis  in  den  horizontalen  Schnitt  hinein.  So  entstand 
ein  T-förmiger  Schnitt.  Bald  gab  er  aber  den  zweiten  Schnitt  als 
überflüssig  auf.  Statt  der  sichelförmigen  Oystitome,  deren  Schneiden 
sich  schwer  genügend  scharf  machen  lassen,  liess  er  gerade  machen 
und  die  Schneide  mit  dem  Schaft  einen  Winkel  von  120—160° 
bilden. 

Auch  mit  Graefes  Fliete  und  Schmalmesser  konnte  der  Kapsel- 
schnitt ausgeführt  werden. 

Die  Kapselwunde  vereinigt  sich  in  gleicher  Weise,  wie  die  Horn- 
hautwunde und  lässt  sich  als  eine  wagrechte,  weissliche  Linie  in 
manchen  Fällen  bemerken.  Die  Starreste  bleiben  im  Sacke  ein- 
geschlossen, werden  aber  in  gleicher  Weise,  wie  bei  vorne  eröffneter 
Kapsel,  wenn  auch  langsamer  und  unvollständig  aufgesogen. 

Eeizerscheinungen  von  Seiten  der  Iris  fehlen  fast  gänzlich  und 
es  entstehen  keine  Anklebungen  des  Pupillarrandes  an  die  Kapsel. 
Diese  klärt  sich  in  manchen  Fällen  ganz  auf  und  wird  ganz  glatt; 
meist  zeigt  sie  eine  leichte,  parallel  verticale  Eunzelung. 

Als  Nachteil  des  Verfahrens  führt  Knapp  an,  dass  in  den 
meisten  Fällen  zur  Erzielung  der  vollen  Sehschärfe  nachträglich  eine 
centrale  Kapselspaltung  gemacht  werden  muss.  Allein  das  ist  auch  bei 
jedem  andern  Verfahren  der  Fall,  besonders  heute  zu  Tage,  wo  sehr 
unreife  Stare  auch  operirt  werden. 

Ein  weiterer  Nachteil  besteht  darin,  dass  sich  Anklebungen 
zwischen  der  Kapsel  und  der  Hornhautwunde  bilden  können,  ent- 
weder in  den  Wundecken,  oder  in  der  Mitte  oder  sogar  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Narbe,  die  Kapsel  runzelt  sich  dann  stärker  und 
muss  discindirt  werden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bildet  sich  aber 
solch  eine  Anklebung  nicht.  Sie  hat  niemals  Protrusion,  cystoide  Be- 
schaffenheit der  Narbe  oder  Eeizzustände  zur  Folge. 

Endlich  hat  Chisolm1)  den  Nachteil  hervorgehoben,  der  darin 
besteht,  dass  Blut  in  den  Kapselsack  eindringt  und  dann  lange  nicht 


J)  Chisolm,  Eeport  on  the  eye  and  ear  infirmerary.  Baltimore  1879. 
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resorbirt  wird.  Chi  so  Im  hat  mehrere  Male  Blut  in  der  Kapsel  ge- 
sehen, wo  der  Kranke  sonst  schon  hätte  entlassen  werden  können. 

Dem  gegenüber  stehen  folgende  Vorteile:  Vereinfachung  des 
Operationsverfahrens  überhaupt,  weniger  verletzende  Wirkung  des  Ein- 
griffes, rasche  Verheilung  der  wagrechten  Kapselwunde,  die  den 
Kapselsack  mit  seinem  Inhalte  abschliesst  und  so  das  staroperirte  Auge 
unter  ähnliche  Bedingungen  bringt,  wie  bei  einer  einfachen  Iridec- 
tomie.  Quellung  der  Starreste  ist  vollständig  verhindert;  ebenso  alle 
Eeactionsprocesse  durch  Verunreinigung  der  Wunde  und  Kammer  mit 
Starresten. 

Die  periphere  Spaltung  gestattet  der  Linse  den  leichtesten  Aus- 
tritt und  beugt  der  Gefahr,  dass  sich  Kapselzipfel  in  die  Wunde 
legen,  vollständig  vor. 

Auch  bei  verdickter  Kapsel  überreifer  Stare  macht  Knapp  die 
periphere  Kapselspaltung.  Der  Austritt  der  Linse  geht  ebenso  leicht 
von  statten  wie  sonst.  Es  wird  dann  nachträglich  über  der  Verdickung 
ein  horizontaler  und  darüber  ein  verticaler  Schnitt  bis  in  den  horizon- 
talen angelegt  und  die  verdickte  Kapsel  hinter  die  Iris  gedrückt. 

Bei  der  Operation  ohne  Irisausschneidung  geht  Knapp  so  vor, 
dass  er  eine  gerade,  am  Schafte  jedoch  geknickte  Cystitomnadel  mit 
dem  Knie  voraus  in  die  Kammer  einführt,  von  der  Pupille  aus  unter 
den  obern  Irisabschnitt  bringt  und  dann  die  Kapsel  horizontal  ein- 
schneidet. 

Das  scheint  mir  allerdings  ein  recht  verwickeltes  Manöver  zu 
sein,  bei  dem  man  ganz  im  Dunkeln  arbeitet  und  üble  Zufälle  (An- 
spiessen  der  Iris,  Abreissung  der  Iris)  nicht  ausgeschlossen  sein 
dürften. 

Entfernung  eines  Stückes  der  vordem  Kapsel. 

Um  die  Bildung  des  Nachstars  durch  Verbleiben  von  Kapsel- 
zipfeln im  Pupillarbereiche  und  die  dadurch  hervorgerufene  Bildung 
von  narbenartigen  Strängen  und  um  die  Einklemmung  von  Kapselzipfeln 
in  die  Wunde  zu  verhindern,  wandten  sich  die  Versuche  dahin,  ein 
Stück  der  vordem  Kapsel  zu  entfernen.  Das  wurde  von  verschiedenen 
Operateuren  auch  früher  schon  durch  die  Art  der  Eröffnung  mit  dem 
Cystitom  angestrebt  und  ebenso  zog  man  gelegentlich  die  verdickte 
Kapsel  nach  dem  Staraustritte  aus  dem  Auge.  So  redete  schon  1870 
Knapp1)  nicht  blos  einer  ausgiebigen  Eröffnung,  sondern  einer  völligen 

J)  Knapp,  Remarks  on  some  practical  points  concerning  cataract  extrac- 
tion.  Transact.  Americ.  ophth.  soc.  1870,  p.  143—147. 


1014 


Entfernung  der  Kapsel  das  Wort.  Perrin1)  baute  eine  Grifte  capsu- 
laire,  die  aus  einer  am  Ende  eines  Heftes  angebrachten  kleinen  ovalen, 
mit  dicht  nebeneinander  stehenden  Zähnen  besetzten  Scheibe  bestand, 
die  beim  Aufsetzen  eine  quere  Schnittwunde  in  der  Kapsel  machte 
und  beim  Zurückziehen  ein  breites  Stück  der  Kapsel  mitnehmen  sollte. 

Dann  erst  kamen  zur  Entfernung  der  Kapsel  Pincetten  mehr  in 
Gebrauch.  So  benützte  v.  Wecker1)  ein  Cystitom,  das  eine  gekrümmte 
oder  winklig  gebogene  Iridectomiepincette  war,  von  deren  Armen  jeder 
am  Ende  an  der  convexen  Seite  im  Niveau  ihrer  innern  Zähne  mit 
einem  kleinen  dreieckigen,  schneidenden  Plättchen  versehen  war. 
Ebenso  bediente  sich  Lourenco2)  einer  gekrümmten  Pincette,  die  an 
ihrer  convexen  Seite  mit  einigen  Häkchen  versehen  ist. 

Allerdings  soll  schon,  wie  Nagel3)  angibt,  lange  vorher  eine 
Anzahl  Operateure,  so  er  selbst  auch,  derartige  Pincetten  benützt  haben. 

Auch  Harpke4)  construirte  eine  Kapselpincette,  die  der  von 
v.  Graefes  ähnlich  war,  nur  dass  an  jedem  Ende  ein  kleiner  scharfer 
Haken  schräg  nach  vorne,  unten  und  innen  ging. 

Oolsmann5)  modificirte  die  Liebreichische  Pincette,  indem 
er  sie  mit  der  Schraube  von  Kuhnt  versah,  zu  dem  Zwecke,  ein 
möglichst  grosses  Stück  der  Kapsel  zu  entfernen. 

v.  Arlt6)  gibt  an,  dass  er  ein  Stück  der  unveränderten  Kapsel 
mit  der  Liebreichischen  Pincette  ausgezogen  hat.  Seine  Versuche 
waren  jedoch  zu  wenig  zahlreich. 

So  recht  in  Pluss  gebracht  wurde  die  Sache,  wie  schon  oben 
erwähnt,  durch  Förster3),  der  schon  1874  angefangen  hatte,  auch 
nicht  verdickte  Kapseln  mit  der  Pincette  zu  entfernen.  Er  benützte 
anfänglich  die  Pincette  von  Liebreich.  Dann  liess  er  sich  selbst  eine 
solche  mit  drei  Zähnchen  an  jedem  Arme  machen.  Förster  über- 
zeugte sich,  dass  das  entfernte  Kapselstück  oft  die  überraschende  Grösse 
von  6—7  mm  Durchmesser  erreicht,  somit,  da  die  Gesammtausdehnung 
der  Kapsel  nur  etwa  9  mm  Durchmesser  erreicht,  der  grösste  Teil  der 

i)  Martin,  Clinique  ophthalm.  du  D.  de  Wecker.    Annal.  d'ocul.  LXVII 

^^Wrenco  Jose,  De  la  kystitomie  et  un  nouvelle  pince  kystitome.  Journ. 
d'ophthalm.  I  (1872),  p.  418-426. 

3)  Nagel,  Jahresbericht  f.  1872,  S.  407. 

*  Harpke,  Neue  Kapselpincette.  Bin.  MbL  f.  A„  Bd.  X  (1872),  S  38 

5  Colsmann,  üeber  die  Entfernung  eines  zusammenhängenden,  möglichst 
grossen  Stückes  der  vordem  Linsenkapsel  u.  s.  w.  Wiesbaden  1879 

•)  v  Arlt,  Operationslehre  in  Graefe-Saemisch,  Bd.  III,  b.  öou. 

6)  Förster,  Ueber  Reife  des  Stars,  künstliche  Reifung  desselben,  Korelyse, 
Extraction  in  der  vordem  Kapsel.  A.  f.  A.  XII  (1883),  S.  3. 
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vordem  Kapsel  entfernt  wird.  Das  Einheilen  von  Kapselzipfeln  kann 
so  viel  seltener  vorkommen. 

Dass  das  entfernte  Stück  stets  wesentlich  grösser  ist,  als  das 
zwischen  den  Zähnen  liegende,  deutet  nach  Förster  mit  Sicherheit 
darauf  hin,  dass  die  Kapsel  gegen  den  Aequator  weniger  Widerstand 
leistet,  was  sich  daraus  erklärt,  dass  sie  in  der  Gegend  des  Pols 
doppelt  so  dick  ist  als  am  Aequator. 

Nach  Förster  sind  Kapselpincetten  von  Wicherkie wicz  ), 
Knapp2),  Schweigger  u.  A.  angegeben  worden. 

In  ganz  anderer  Weise  suchte  Birnbacher3)  die  vordere 
Kapsel  zu  entfernen.  Er  umschneidet  mit  einem  besondern  Messer- 
chen ein  Stück  der  Kapsel,  um  so  eine  möglichst  glatte  Umgrenzung 
des  entfernten  Stückes  zu  erreichen.  Das  Messer  hat  den  Stiel  und 
die  Krümmung  einer  krummen  Lanze,  die  eigentliche  Klinge  aber  ist 
etwas  länger  und  zungenförmig  schmal  mit  vorderer,  abgerundeter, 
sehr  scharfer  Schneide.  Nach  der  Irisausschneidung  führt  er  es  längs 
des  innern  Kolobomrandes,  die  abgerundete  Schneide  zwischen  Iris 
und  Linse  schiebend,  ohne  merklichen  Druck  auf  diese  zu  üben,  bis 
ein  wenig  unter  den  untern  Pupillarrand,  dann  nimmt  er  bei  zartester 
Anlegung  an  die  vordere  Linsenfläche  eine  Vierteldrehung  in  der 
Fläche  vor  bis  zum  äussern  Kolobomrande  und  zieht  es  sodann  her- 
aus. So  wird  ein  beliebig  grosses  Kapselstück  gekappt  und  darnach 
mit  der  Pincette  herausgezogen.  Die  Gefahr,  die  Linse  zu  luxiren,  sei 
geringer  als  bei  andern  Cystitomen. 

Glaskörper  rliexis. 

Um  die  Verklebung  der  Kapselzipfel  mit  der  hintern  Kapsel,  die 
zu  Trübungen  im  Pupillarbereiche  führt,  und  überhaupt  die  Bildung 
des  Nach stars  zu  verhindern,  ist  von  manchen  Operateuren  die  zu 
diesem  Zwecke  von  Hasner4)  empfohlene  und  geübte  Durchtrennung 
der  hintern  Kapsel  nach  der  Austreibung  des  Stares  verrichtet  worden. 
Dieses  Verfahren  wurde  zuerst  von  Eichter5),  Adam  Smith,  dann 

*)  Wicherkiewicz,  Ueber  das  geeignetste  Verfahren  der  Kapseleröffnung 
behufs  Starentfernung.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  Bd.  XXVII  (1889),  S.  169. 

2)  Knapp,  Die  Behandlung  der  Kapsel  während  und  nach  der  Staroperation. 
Verhandl.  des  X.  intern.  Kongr.  zu  Berlin,  1891. 

3)  Birnbacher,  Ein  neues  Verfahren  der  Kapselentfernung  bei  Starope- 
rationen. Cbl.  f.  pr.  A.  1894,  S.  70. 

4)  Hasner,  Prager  med.  Wochenschr.  1864. 
Derselbe,  Klin.  Vorträge  III,  Prag  1865,  S.  305. 

Derselbe,  Ueber  die  Starextraction.  Prager  Vierteljahrschrift  f.  prakt. 
Heilkunde,  1871  (Bd.  110),  S.  73-80. 

B)  Richter,  Wundarzneikunst  III,  S.  356. 


1016 


von  Eivaud-Landrau1)  gegen  hintere  Kapselstare,  dann  gegen  den 
Oollapsus  corneae  nach  der  Extraction  verwendet,  da  man  diesen  für 
ein  ungünstiges  Vorkommnis  'hielt.  Es  hat  sich  nie  einer  grössern 
Verbreitung  erfreut,  offenbar  da  man  die  Verletzung  des  Glaskörpers 
bei  noch  offener  Hornhautwunde  und  den  möglicherweise  folgenden 
Glaskörpervorfall  fürchtete. 

Durch  den  vordringenden  Glaskörper  werden  die  Kapselzipfel 
nach  der  Peripherie  -verdrängt,  die  Pupille  wird  sofort  erweitert  und 
schwarz.  Die  Kammer  füllt  sich  mit  Glaskörperflüssigkeit  und  die 
Hornhaut  erhält  ihre  normale  Wölbung,  so  dass  sich  die  Wundränder 
genau  aneinander  legen.  Auch  soll  die  Aufsaugung  der  Starreste 
rascher  und  vollkommener  erfolgen.  Das  Verfahren  soll  der  nachträg- 
lichen Discission  der  hintern  Kapsel  entschieden  überlegen  sein. 

v.  Stellwags  Einwand,  dass  man  die  Grösse  des  künstlich 
hervorgerufenen  Glaskörpervorfalls  nicht  ganz  in  der  Hand  habe,  ist 
jedesfalls  berechtigt;  zweifellos  wird  die  ganze  Verwundung  tiefer  und 
grösser  und  eingedrungene  Keime  finden  den' Weg  zum  Glaskörper 
eröffnet. 

Bei  schweren  Infectionen  mag  das  immerhin  schon  gleichgiltig 
sein;  bei  jenen  leichtern  Fällen,  wo  es  blos  zu  mässiger  adhäsiver 
Iritis  oder  Iridocyklitis  kommt,  könnte  es  aber  wol  einen  Unterschied 
machen,  ob  die  hintere  Kapsel  und  die  Hyaloidea  unversehrt  sind, 
oder  ob  das  Innere  des  Glaskörpers  durch  eine  Lücke  dieser  Häutchen 
zugänglich  gemacht  ist. 

Hasner  begnügte  sich  mit  einem  centralen  Stich  in  die  Kapsel 
und  Hyaloidea,  den  er  mit  der  Spitze  einer  Starnadel  ausführte. 
Andere  Operateure  (Deloncle2),  Eheindorf3),  König4)  eröffneten 
den  Glaskörper  ausgiebiger  mit  scharfen  Irishäkchen  oder  Flieten 
von  unten  nach  oben,  wodurch  verhindert  wird,  dass  sich  die  Oeff- 
nung  rasch  wieder  schliesst  und  so  die  Wirkung  möglicherweise  in 
kurzer  Zeit  verloren  geht. 

Der  Eingriff  wird  nach  Entfernung  des  Lidhalters  vorgenommen. 
Entsteht  Glaskörpervorfall,  so  wäre  er  mit  der  Scheere  zu  kappen. 

Hasner  beschreibt  den  Vorgang  folgen dermassen.  Der  Gehilfe 
zieht  das  eine,  der  Operateur  das  andere  Lid  ab.  Der  Operateur  fasst 
eine  Starnadel,  führt  sie  in  die  Kammer  bis  in  den  Pupillarbereich. 

!)  Rivaud-Landra  u,  Ann.  d'ocul.  XIX,  S.  54. 

2)  Deloncle,  De  l'operation  de  la  cataracte.  Nouveau  procede.  Paris  1880. 

8)  Rheindorf,  Beobachtungen  über  Glaskörperrhexis  bei  Scleralextraction. 
1881.  Leipzig-Heidelberg. 

*)  König,  Discision  de  la  cristalloido  posterieure  dans  l'operation  de  la 
cataracte.  Paris  lb98.  Soc.  d'ophth.  de  Paris,  II,  98. 
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Hierauf  wendet  er  die  Spitze  des  Instrumentes  gegen  die  tellerförmige 
Grube  und  macht  in  ihrer  Mitte  einen  Einstich.  Die  Nadel  wird  so- 
fort in  der  Richtung  des  Schläfenwinkels  aus  dem  Auge  gezogen. 
Meist  tritt  sofort  nach  der  Entfernung  der  Nadel  ein  Tröpfchen  Glas- 
körper durch  die  kleine  Wunde  der  Hinterkapsel,  die  Pupille  er- 
weitert sich  in  geringem  Grade,  wird  tiefschwarz.  Bald  füllt  sich  auch 
die  Vorderkamraer  mit  Vitrina,  die  früher  schlaffe  Hornhaut  glättet 
und  wölbt  sich.  Lässt  man  das  Auge  länger  offen,  so  sickert  die 
Vitrina  auch  durch  die  Hornhautwunde.  Ein  drückender  Verband  darf 
nicht  angelegt  werden. 

Schweigger1)  gibt  jedoch  an,  dass  in  vielen  Fällen  später 
keine  Spur  des  Glaskörperstichs  zu  finden  sei  und  dass  sich  die 
Hoffnung,  die  Zahl  der  Nachstare  dadurch  zu  vermindern  nicht  er- 
füllt habe. 

Entbindung  der  Linse. 

Das  Wichtigste  für  einen  bequemen,  anstandslosen  Verlauf  der 
Starentbindung  ist,  wie  schon  mehrfach  hervorgehoben,  eine  ent- 
sprechend grosse  Wunde.  Deshalb  ging  die  Starentbindung  bei  der 
alten  Lappenextraction  so  leicht  vor  sich,  deshalb  begegnete  man  bei 
allen  „Linearextractionen",  wenn  es  sich  um  harte  Stare  handelte,  so 
häufig  Schwierigkeiten  und  musste  zu  Zugwerkzeugen  oder  wenigstens 
zu  sehr  energischen  Schiebe-  und  Druckmanövern  greifen. 

Der  Star  kann  nämlich,  im  Allgemeinen  gesprochen,  aus  dem 
Innern  des  Augapfels  auf  zwei  Weisen  entfernt  werden ;  entweder  er 
wird  blos  herausgedrückt  (Austreibung,  Expulsio  cataractae) 
oder  er  wird  herausgezogen  (Ausziehung,  Extractio  cataractae 
im  engern  Sinne). 

Die  für  die  Austreibung  des  Stars  zur  Verfügung  stehenden 
Kräfte  sind: 

1.  Die  sogenannten  natürlichen  Triebkräfte,  d.  h.  der 
nach  Eröffnung  der  Kammer  erübrigende  Glaskörperdruck,  der  übrigens 
durch  den  Muskeldruck  und  den  Liddruck  (also  äussere,  aber  „natür- 
liche" Druckkräfte)  gesteigert  werden  kann. 

2.  Künstliche  Druckkräfte,  die  vom  Operateur  mit  seinen 
Fingern  (unmittelbar  oder  durch  die  zwischenliegenden  Lider)  oder 
mit  Instrumenten  ausgeübt  werden,  also  alles  äussere  Druckkräfte. 

Alle  äussern  Druckkräfte,  sowohl  die  sogenannten  natürlichen  als 
die  künstlichen,  bringen  neben  einer  allgemeinen  Steigerung  des  Glas- 


1)  Schweigger,  Ueber  Star-  und  Nachstaroperationen.    A.  f.  A., 
Bd.  XVII,  2,  S.  125. 
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körperdruckes  auch  durch  örtliche  Deformationen  Wirkungen  hervor, 
die  sich  an  der  Wunde  durch  Erweiterung  und  Klaffung  ihrer 
Ränder,  an  der  Einwirkungsstelle  durch  Bildung  schiefer  Flächen 
und  dadurch  gegebnen  Falles  Entstehung  tangential  wirkender  Kotn- 
ponenden  des  Binnendruckes,  die  wiederum  zur  Fortbewegung  der  in 
ihrem  Bereiche  liegenden  Linse  sehr  wirksam  sein  können,  und  end- 
lich bei  Verschiebung  ihres  Angriffspunctes  als  Schubkräfte  geltend 
machen. 

Die  zur  Austreibung  des  Stars  benutzten  Manöver  sind  dement- 
sprechend entweder  blosse  Druckmanöver,  oder  Schiebe- 
manöver oder  Zusammensetzungen  dieser  beiden,  wie 
sich  aus  der  nun  folgenden  kurzen  Darstellung  der  gebräuchlichsten 
Austreibungshandgriffe  ergibt. 

Die  Herausbeförderung  des  Stars  durch  Zug  (Ex- 
traction  im  engern  Sinne  des  Wortes)  erfolgt  mit  Pincetten,  Haken, 
Löffeln  oder  Schlingen.  Diese  Verfahren  sind  als  selbständige  heute 
zu  Tage  mit  Ausnahme  der  Fälle  von  Hautstaren  und  gewisser  Fälle 
von  Volllinsenstaren  verlassen,  da  sie  unter  normalen  Verhältnissen 
unnötig  sind  und  stets  etwas  mehr  Verletzendes  und  die  Aseptik  des 
Operationsverlaufes  Gefährdendes  haben.  Sie  kommen  jedoch  unter 
anomalen  Verhältnissen  in  Betracht,  besonders  wo  alle  Druckein- 
wirkungen wegen  Glaskörperaustrittes  oder  hoher  Gefahr  eines  solchen 
vermieden  werden  müssen,  oder  wo  es  sich  um  die  Entfernung  weicher 
Starmassen  handelt. 

Von  jenen  Fällen,  wo  derartige  Instrumente  angewendet  werden 
müssen,  wird  in  den  folgenden  Abschnitten  an  verschiedenen  Stellen 
die  Rede  sein,  weshalb  hier  darauf  verwiesen  wird. 

Daviel  brachte,  wenn  die  Kapsel  zerschnitten  war,  die  kleine 
Spatel  zwischen  die  Linse  und  die  Iris,  um  den  Star  durchwegs  los  zu 
machen.  Dann  Hess  er  die  aufgehobene  Hornhaut  fallen  und  entband 
die  Linse  in  folgender  Weise.  Er  drückte  mit  zwei  Fingern  (vgl. 
Fio-  190)  sanft  mit  dem  untern  Lide  auf  den  Bulbus,  unterhalb  der 
Horahautwunde.  Man  sah  nun,  wie  sich  die  Pupille  nach  und  nach 
öffnete,  der  Rand  der  Linse  zum  Vorschein  kam,  sie  selbst  aber  in 
die  vordere  Augenkammer  und  von  da  heraus  durch  die  Wunde 
über  die  Backe  schlüpfte. 

In  ähnlicher  Weise  machten  es  alle  Operateure  seit  Daviel.  In 
vielen  Fällen  erwies  sich  jede  Nachhilfe  als  unnötig,  indem  die  Linse 
schon  beim  blossen  Erheben  des  Blickes  austrat.  Alle  Operateure 
gingen  bei  dem  Akte  der  Starentbindung  möglichst  langsam  und 
schonend  vor,  um  einen  Vorfall  des  Glaskörpers  zu  vermeiden.  Die 
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Hilfen  die  man  zur  Beförderung  des  Staraustrittes  anwandte,  waren 
erstens  ein  gelinder  Druck  mit  dem  untern  Lid  auf  den  untern  Teil 
des  Augapfels,  dann  ein  sanfter  Gegendruck  oben,  mit  dem  obern 
Lid  Dieser  Druck  unten  und  oben  wurde  späterhin  auch  mit  Instru- 
menten (Löffeln,  Spateln)  ausgeübt.  War  die  Linse  mit  ihrem  untern 
Kunde  über  den  Pupillarrand  in  die  Vorderkammer  getreten  und 
zögerte  dann,  so  half  man  mit  einem  unter  ihren  Rand  vorgeschobenen 
Löffelchen  nach.  Als  die  Extraction  nach  oben  üblich  wurde,  war  man 
zur  Nachhilfe  mit  äusserm  Druck,  sei  es  mit  den  Lidern,  sei  es  mit 
Instrumenten,  in  allen  Fällen  genötigt,  da  der  Staraustritt  nach  oben 
naturgemäss  nicht  so  leicht  erfolgt,  wie  nach  unten. 

Das  von  v.  Arlt  schon  seit  1848  geübte  und  1853  beschriebene 
Verfahren  des  Ausstreifens  mit  den  Lidern1)  bestand  darin,  dass  der 
Operateur  den  Zeigefinger  der  einen  Hand  an  das  untere,  den  Daumen 
der  andern  an  das  obere  Lid  anlegte,  so  dass  er  durch  Vorschieben 
des  freien  Lidrandes  gegen  die  Wunde  die  Linse  gleichsam  heraus- 
streifen, aber  damit  auch  sogleich  nachlassen  konnte,  sobald  die  Linse 
mit  ihrem  grössten  Durchmesser  die  Oeffnung  passirte. 

Dieses  Verfahren  ist  nichts  anders  als  das  mit  Löffel  und  Spatel, 
wie  ich  es  anwende;  es  ist  zweifellos  mechanisch  das  schonendste, 
aber  wegen  der  Berührung  der  Wundflächen  mit  den  Lidrändern  aus 
Gründen  der  Aseptik  zu  verwerfen. 

v.  Graefes  modificirte  Linearextraction  brachte  eine  vollständige 
Aenderung  des  Austreibungsvorganges  der  Linse.  Die  periphere,  sclerale 
Lage  der  Wunde,  ihre  lineare  Form  und  Enge,  endlich  die  Aus- 
schneidung der  Iris  brachten  ein  mehr  schlüpfendes  Austreten  der 
Linse  mit  sich,  das  jedoch  infolge  des  geringen  Klaffungsvermögens 
und  der  Kürze  der  Wunde  wesentlich  schwerer  erfolgte  als  der  so 
leicht  ablaufende  Austritt  bei  der  Lappenextraction.  Deshalb  musste 
v.  Graefe  zunächst  bei  ungefähr  zwei  Dritteilen  der  Stare  Zugwerk- 
zeuge beibehalten,  wie  es  bei  den  schon  früher  geübten  Linear- 
extractionen  bei  allen  kernhaltigen  Staren  notwendig  gewesen  war. 

Er  verwendete,  wo  kein  Zugwerkzeug  nötig  war,  zunächst  das 
sogenannte  Schlittenmanöver.  Dieses  bestand  in  Folgendem2). 

Er  nahm  einen  breiten  Löffel  mit  massig  gewölbtem  Blatt  und 
drückte  dessen  Eücken,  entsprechend  der  Wundmitte  und  hart  an 
dieser  der  Sclera  sanft  an,  so  dass  die  Wunde  zum  Klaffen 
gebracht  wurde.  Hiebei  schieben  sich  Rindenmassen  hervor  und 

l)  v.  Arlt,  Operationslehre,  S.  272. 

2j  v.  Graefe,  Ueber  modificirte  Linearextraction.  A.  f.  0.,  Bd.  XI  (1866),  3, 
S.  29  ff. 
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der  Scheitel  des  Kernrandes  stellt  sich  ein.  Nun  Hess  er  den  Löffel- 
rücken auf  der  Sclera  entlang  gleiten,  und  zwar  unter  Einhaltung  des- 
selben Druckes  seitwärts  nach  den  Wundwinkeln  hin,  dann  aber  von 
der  Wunde  zurückziehend  nach  oben,  wobei  er  den  Druck  vor- 
sichtig verstärkte.  Entwickelte  sich  der  Durchmesser  des  Kerns 
während  dieser  Bewegung,  so  Hess  er  mit  dem  Druck  mehr  und  mehr 
nach  und  beendete  allenfalls  die  Entbindung  durch  Anlegen  des  Löfffei- 
endes an  den  bereits  hervorgetretenen  Rand. 

Dieses  Manöver  konnte  er  bei  seiner  ersten  Schnittform  nur  bei 
Staren  mit  einer  reichlichen  Schichte  weicher  Rinde  (d.  h.  bei  ver- 
hältnissmässig  kleinen  Starkernen)  mit  Erfolg  anwenden.  Er  war 
bei  härtern  (d.  h.  grössern)  Starkernen,  für  die  der  Schnitt  zu  enge 
war,  zur  Anwendung  von  Haken  genötigt. 

Bei  diesem  Manöver  war  eine  weite  Eröffnung  der  Kapsel  bis 
zum  Aequator  der  Linse  mit  dem  Instrumente  nötig  und  die  Aus- 
schneidung des  vorliegenden  Iristeils  unbedingte  Voraussetzung. 

Schon  bald  änderte  v.  Graefe  jedoch  das  Verfahren  ab,  um 
auch  bei  harten  Kernen  gewöhnlich  des  Hakens  zum  Herausziehen 
entraten  zu  können1).  Dazu  war  vor  Allem  eine  recht  ausgiebige 
Kapseleröffnung  bis  zum  diesseitigen  Aequator  nötig. 

Es  wurde  nun  beim  Ansatz  des  Löffels  auf  die  Sclera  mit  der 
Fixirpincette  ein  den  Umständen  proportionirter,  aber  doch  im  Ganzen 
ziemlich  dreister  Zug  nach  unten  ausgeübt,  durch  dessen  Einfluss 
sich  bereits  die  Einstellung  des  Linsenäquators  anbahnte.  Unter  Fort- 
setzung dieses  Zuges  (der  zu  einer  Abflachung  der  Hornhaut  und  da- 
durch zu  einer  leichten  Hebung  der  cornealen  Wundlippe  führt), 
schritt  er  dann  zu  den  beschriebenen  seitlich  gleitenden  Bewegungen, 
während  deren  der  Löffel  bei  härtern  (d.  h.  grössern)  Starkernen 
einen  etwas  intensivem  Druck  als  sonst  auf  die  sclerale  Wundlefze 
ausüben  musste.  So  wie  die  Linse  gut  vorrückte,  Hess  er  mit  dem 
Zuge  der  Pincette  nach  unten  nach,  um  am  Ende  der  Entbindung 
sogar  den  Bulbus  aufwärts  zu  führen. 

Dabei  gibt  v.  Graefe  schon  an,  dass,  wenn  zu  Ende  der  Ent- 
bindung die  untere  Einde  drohte,  sieh  vom  Kerne  abzulösen,  oder 
wenn  der  Kern  bei  geringem  Augendrucke  nur  in  Haltepuncten,  statt 
gleichmässig  schlüpfend  vorrücke,  man  die  konvexe  Fläche  des  Löffels 
auf  die  Hornhautmitte  flach  auflegen  und  dann  sanft  aufwärts  streichen 
solle  (Schiebemanöver). 

!)  v.  Graefe,  Nachträgliche  Bemerkungen  über  die  modificirte  Linearextrac- 
tion.  A.  f.  0.  XII  (1866),  1,  S.  171. 
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Aber  schon  ein  Jahr  später  hatte  v.  Graefe  das  Schlitten  - 
nianöver,  das  ein  reines  Druckmanöver  darstellt,  ganz  fallen  lassen, 
um  zu  einem  Schiebemanöver  überzugehen1). 

Während  v.  Graefe  bis  dahin  noch  einen  gewissen  Spielraum 
für  die  Zuginstrumente  einräumen  musste,  gab  er  nun  das  Schlitten- 
manöver  auf,  weil  dabei  ein  zu  grosser  Anteil  der  Kraft  lediglich  als 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  ohne  directe  Beziehung  zur 
Austrittsbahn  des  Stars  einzugehen,  wirkt  und  benützte  ein  Verfahren, 
das  alle  Zuginstrumente  unnötig  machte.  Allerdings  war  v.  Graefe 
inzwischen  zu  einer  weniger  steilen  Messerführung  übergegangen,  in- 
dem eine  Lappenhöhe  von  '/,'"  und  auch  für  die  harten  Stare  eine 
grössere  Wundlänge  zugestanden  wurde. 

Diese  neue  Art  der  Linsenentbindung  ist  im  Wesentlichen  die 
Rückkehr  zu  jenen  ältern  Verfahren,  wie  v.  Graefe  selbst  zugibt2), 
die  auch  bei  der  Lappenextraction  schon  verwendet  worden  waren. 

Der  Augapfel  wird  1— 1-6'"  nasenwärts  vom  untersten  Horn- 
hautpunct  fixirt,  dann  ein  Kautschuklöffel  mit  der  convexen  Seite  auf 
den  untersten  Hornhautrand  gelegt,  mit  seiner  Achse  so  gedreht,  dass 
die  Löffelhohlung  halb  nach  oben  sieht  und  nunmehr  sanft  gegen  den 
untersten  Hornhautbezirk  gestemmt.  In  dieser  Stellung  und  unter  Ein- 
haltung des  Druckes  wird  mit  dem  Löffel  eine  kurze,  längs  der  Horn- 
hautbasis aufwärts  schiebende  Bewegung  von  etwa  1/2"'  Bxcursion 
gemacht,  während  deren  sofort  der  obere  Starrand  in  die  spontan 
aufklaffende  Wunde  vorrückt. 

Hiernach  drückte  er  mit  demselben  Teil  des  Löffels  anfänglich 
fest  gegen  das  Centrum  des  Augapfels,  dann  aber,  je  mehr  sich  der 
Star  entwickelte,  in  einer  immer  stärker  aufwärts  steigenden  Richtung, 
bis  endlich  der  Löffel  beinahe  in  tangentialer  Richtung  an  der  Horn- 
hautoberfläche aufwärts  rückt,  wobei  er  den  Star  so  zu  sagen  vor  sich 
her-  und  zur  Wunde  hinausschiebt. 

Es  wurde  also  der  Star  zunächst  durch  den  Druck  auf  seinen 
untern  Rand  gestürzt  und  so  gezwungen,  sich  Raum  in  der  aufklaffen- 
den Wunde  zu  suchen  und  darnach  weiter  geschoben.  Nur  erforderte 
die  stark  periphere  Lage  der  Wunde  und  das  Fehlen  der  Iris  keine 
bedeutende  Stürzung,  weshalb  v.  Graefe  den  Löffeldruck  auf  die 
hintere  Wundlippe,  den  er  anfangs  noch  angewendet  hatte,  als  über- 
flüssig aufgab,  um  die  Fixation  selbst  übernehmen  zu  können. 


a)  v.  Graefe,  Notiz  über  die  Linsenentbindung  bei  der  modificirten  Linear- 
extraction  u.  s.  w.  A.  f.  0.  XIII  (1867),  2,  S.  549  ff. 
2)  a.  a.  0.  S.  663  u.  554. 

Czermak,  Die  aagenärztlichen  Operationen.  66 
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In  der  beschriebnen  Weise  wird  von  vielen  Operateuren  auch 
heute  noch  vorgegangen,  obwol  der  periphere  Linearschnitt  allgemein 
verlassen  ist.  Die  weniger  periphere  Lage  der  Wunde  macht  aber  an 
sieh  schon  das  leichte  Niederdrücken  des  hintern  Wundrandes 
wünschenswert  und  noch  mehr,  wenn  mit  Schonung  der  Iris  operirt 
wird,  weil  dann  die  Linse  stärker  gestürzt  werden  muss.  Wird  sie 
blos  von  unten  flach  hinausgeschoben,  so  treibt  sie  die  Iris  mit  vor 
sich  her,  während  bei  dem  aus  Druck  und  Schub  combinirten 
Sturzmanöver  mit  zwei  Spateln  die  Iris  aüch  bei  der  Extraction  nach 
oben  nicht  in  die  Wunde  getrieben  wird,  sondern  infolge  des 
Niederdrückens  der  hintern  Wundlippe  vom  Linsenäquator  abgleitet, 
ehe  er  sich  in  der  Wunde  einstellt.  (Vgl.  die  genaue  Beschreibung 
S.  914  ff.)  Auch  kann  sich  bei  etwas  mehr  centraler  Lage  der 
innern  Wundöffnung  der  Linsenrand  leicht  hinter  der  innern,  peri- 
pheren Wundlippe  anstemmen,  wenn  die  Linse  blos  nach  oben  ge- 
schoben wird.  Schon  v.  Graefe  gibt  bei  seinen  Auseinandersetzungen 
über  sein  letztes  Austreibungsverfahren  an,  dass  es  bei  der  Lappen- 
extraction  (und  heute  zu  Tage  werden  doch  eigentlich  nur  mehr  solche 
verrichtet)  „in  der  Tat  rätlich  ist,  den  peripheren  Hornhaütrand  herab- 
zudrücken, weil  sonst  der  periphere  Linsenrand  gegen  denselben  sich 
anstemmt  und  die  Iris  quetschen  kann". 

So  erscheint  denn  dieses  Niederdrücken  der  peripheren  Wund- 
lippe bei  der  Lappenextraction  als  ein  sehr  nützliches  Hilfsmittel,  ja 
v.  St  eil  wag1)  hat  es  bei  dem  Drittelbogenschnitt  für  gewöhnlich 
allein  angewandt  und  nur  im  Falle,  als  sich  die  so  activirten  Trieb- 
kräfte als  unzulänglich  erwiesen,  eine  zweite  Spatel  am  untern  Horn- 
hautrande angelegt. 

Eine  Fixation  des  Augapfels  ist  bei  diesem  Akte  überhaupt  un- 
nötig, wenn  man  es  nicht  mit  einem  Kranken  zu  tun  hat,  der  die 
Stellung  und  Bewegung  seiner  Augen  gar  nicht  in  seiner  Ge- 
walt hat. 

Sehr  grosses  Gewicht  ist  auf  eine  gleichmässige  Einstellung  des 
Kernrandes  in  die  Wunde  zu  legen,  da  bei  Verschiebungen  und  un- 
gleicher Einstellung  nach  der  Seite  leicht  Schwierigkeiten  in  der  Aus- 
treibung entstehen  können,  die  zu  stärkerm  Druck  und  dadurch  zur 
Sprengung  der  Hyaloidea  und  Zonula  führen.  Allerdings  sind  solche 
Schwierigkeiten  bei  den  grossen  Schnitten,  wie  sie  jetzt  verrichtet 
werden,  weitaus  seltener.  Bemerkt  man  eine  leichte  Verschiebung  des 
Kerns  nach  irgend  einer  Seite,  so  lässt  sich  die  Lage  gewöhnlich 

!)  v.  St  eil  wag,  Neue  Abhandlungen  aus  dem  Gesarnmtgebiete  der  prak- 
tischen Augenheilkunde.  Wien  1886,  S.  284. 
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leicht  durch  sanften  Druck  mit  der  Spatel  auf  den  entsprechenden 
Lederhautabschnitt  richtig  stellen.  Gelingt  das  nicht,  dann  kann  durch 
Eingehen  mit  dem  feinen,  spitzen  Irishäkchen,  das  man  in  den  Kern 
einschlägt,  die  Oorrectur  vollzogen  werden. 

Ein  Hindernis  für  den  Austritt  des  Stars  kann  bilden: 

1.  Ein  zu  kurzer  Schnitt.  Das  kommt  beim  Halbbogen- 
schnitt im  Saume  der  Hornhaut  nicht  in  Betracht.  Beim  Drittelbogen- 
schnitt  könnte  es  vorkommen,  wenn  der  Ein-  und  Ausstich  zu  hoch 
gelegt  wurden  oder  die  Messerschneide  zu  flach  gehalten  wurde,  so 
dass  die  innere  Wunde  zu  kurz  ausfiel.  Oorrectur  erfolgt  mit  der 
Scheere. 

2.  Die  Iris,  durch  eine  zu  rigide  Pupille.  In  solchem  Falle 
müsste  iridectomirt  werden,  wie  dies  schon  Daviel  tat.  Blosse 
Sphincterectomie  führt  noch  leichter  als  Iridectomie  zur  Einklemmung 
der  Iris  in  die  Wunde,  daher  ist  die  Iridectomie  vorzuziehen.  Bei  Ex- 
tractionen  nach  unten  genügt  jedoch  eine  radiäre,  verticale  Iridotomie 
des  obern  Pupillarrandes,  die  man  von  unten  her  mit  Weckers 
Scheerenpincette  leicht  verrichtet. 

3.  Ungenügende  oder  mangelnde  Eröffnung  der 
Kapsel.  Hat  man  sich  überzeugt,  dass  nicht  eine  zu  kurze  Horn- 
hautwunde oder  eine  rigide  Pupille  oder  eine  Verschiebung  der  Linse 
die  Ursache  ist,  dass  die  Linse  nicht  austreten  will,  dann  liegt  das 
Hindernis  an  der  Linsenkapsel. 

Eine  Nichteröffnung  kann  einem  bei  Benützung  concentrirter 
elektrischer  Beleuchtung  wohl  kaum  entgehen. 

Ungenügende  Eröffnung  hat  ihren  Grund  entweder  in  Verdickung 
der  Kapsel  oder  in  mangelhafter  Spannung  bei  Kollaps  des  Bulbus 
(der  Hornhaut). 

4.  Verschiebung  der  Linse. 

Wie  diesem  Zustande  zu  begegnen  sei,  ist  schon  besprochen 
worden  (S.  934). 

Wundsäuberung-. 

Dazu  gehören  alle  jene  Massnahmen,  die  die  richtige  Lagerung 
der  Teile,  die  Entfernung  von  Starresten  und  Blutgerinnseln  be- 
zwecken. 

Sie  werden  teils  durch  äussere  Hilfen  (Druck-  und  Schiebe- 
manöver), teils  durch  Eingehen  mit  Werkzeugen  (Löffeln,  Spateln, 
Pincetten),  teils  endlich  durch  Abwischen  und  Abspülen  der 
Wunde,  auch  durch  Ausspülen  der  Kammern  vorgenommen. 

66* 
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Zu  ihnen  gehört  also : 

1.  Entfernung  der  Starreste  und  Blutgerinnsel  aus  den  Kammern 
und  der  Wunde. 

2.  Eücklagerung  oder  Entfernung  uvealer.  in  die  Wunde  ein- 
geklemmter Teile,  dann  der  Kapsel,  auch  Abtragung  des  vorgetretnen 
Glaskörpers. 

3.  Zusammenpassung  der  Wundränder. 

Zu  1.  Die  Starreste  und  allfällige  Blutgerinnsel  können  mit  In- 
strumenten aus  der  Kammer  geholt  oder  durch  Streich-  und  Druck- 
manöver entfernt  werden.  Schon  seit  alter  Zeit  bestanden  diese  beiden 
Verfahren  nebeneinander. 

Was  das  Eingehen  mit  Löffeln  anlangt,  so  war  man  in  der 
ältern  Zeit  meist  sehr  vorsichtig,  ja  ängstlich  damit,  indem  man  dem 
häufigen  Eingehen  mit  Instrumenten  überhaupt  Eeizung,  Entzündung 
und  Zerstörung  des  Auges  zuschrieb.  So  urteilten  Wenzel  d.  j.1), 
Himly2),  Beer3),  M.  de  Wenzel4),  Benedict5),  Mackenzie6) 
u.  A.  Demgegenüber  scheuten  sich  einzelne  nicht,  in  ausgiebiger 
Weise  von  diesem  Verfahren  Gebrauch  zu  machen,  so  J  a  n  i  n 7), 
Jungs8)  u.  A. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Scheu  der  Mehrzahl  der  Ope- 
rateure in  der  vorantiseptischen  Zeit  ihre  guten  Gründe  hatte  und  dass 
die  Beobachtung,  dass  dem  häufigen  Eingehen  mit  Instrumenten  oft 
schwere  Entzündungen  folgten,  richtig  war,  wenn  man  auch  damals 
die  richtige  Erklärung  dafür  nicht  besass.  Waren  doch  die  Instru- 
mente damals  nach  unsern  Begriffen  unrein  und  es  wurde  so  die  Ge- 
fahr einer  Infection  ganz  bedeutend  erhöht. 

Wie  steht  nun  diese  Frage  heute  zu  Tage  ?  Die  Mehrzahl  der  Ope- 
rateure vermeidet  auch  heute  so  viel  als  möglich  die  Starreste  mit 
Instrumenten  aus  der  Kammer  zu  holen.  Andre  freilich  stehen  auf 

x)  Wenzel  d.  j.,  Abhandlung  vom  Star.  Nürnberg  1788,  S.  81. 

2)  Himly,  K.,  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  des  menschlichen  Auges 
und  deren  Heilung.  Berlin  1843,  II.  Teil,  S.  280. 

3)  Beer,  Praktische  Beobachtungen  über  den  grauen  Star  und  die  Krank- 
heiten der  Hornhaut.  Wien  1791,  S.  165. 

*)  M.  de  Wenzel,  Manuel  de  l'oculiste.  Paris  1808.  T.  I,  p.  125. 

5)  Benedict,  Handbuch  der  praktischen  Augenheilkunde.  Leipzig  1824, 
IV.  Bd.,  S.  281. 

6)  Mackenzie,  Practical  Treatise  on  the  diseases  of  the  eye.  London  1854. 
4.  Edition,  p.  800. 

7)  Janin,  Anatomische,  physiologische  und  physikalische  Abhandlungen  und 
Beobachtungen  über  das  Auge.  Ins  Deutsche  übersetzt.  Berlin  1788,  S.  252. 

8)  Jungs,  Methode,  den  grauen  Star  auszuziehen  und  zu  heilen.  Marburg 
1791,  S.  90  u.  S.  94. 
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dem  Standpuncte,  dass  es  gar  keine  Bedenken  habe,  desinficirte  In- 
strumente in  die  Kammer  einzuführen,  so  z.  B.  Schweigger1). 

Dass  sterile  Instrumente  ungefährlich  sind,  ist  unbedingt  richtig ; 
allein  die  Frage  ist  nur,  ob  unsere  sicher  sterilisirten  Instrumente 
auch  bis  zu  dem  Augenblicke,  wo  sie  in  die  Kammer  eingeführt 
werden,  sicher  steril  erhalten  werden  können.  Bs  ist  das  für 
alle  Fälle  kaum  möglich.  Schon  das  Anstreifen  an  der  Bindehautober- 
fläche kann  das  Instrument  inficiren.  Berücksichtigen  wir  nun  noch, 
dass  das  Abscheuern  der  die  Gewebe  deckenden  Endothelschichte  an 
der  hintern  Hornhautfläche  und  vordem  Irisfläche  sie  der  Infection 
zugänglicher  macht,  dass  ferner  das  häufige  Eingehen  mit  Instrumenten 
das  Hineingelangen  von  Flüssigkeit  aus  dem  Bindehautsacke  begün- 
stigt, so  müssen  wir  gestehen,  dass  es  für  die  Erhaltung  des  asep- 
tischen Zustandes  das  günstigste  ist,  wenn  wir  so  wenig  als  möglich 
mit  Werkzeugen  in  die  Kammer  eingehen  müssen,  besonders,  wenn 
die  Linse  bereits  ausgetrieben  ist  und  der  Glaskörper  so  einer  Infec- 
tion viel  zugänglicher  gemacht  ist.  Es  kann  ja  das  Eingehen  mit  den 
Instrumenten  natürlich  nicht  ganz  vermieden  werden.  Es  muss  das 
die  Kammer  eröffnende  Instrument,  das  Kapselinstrument,  eventuell 
die  Irispincette  und  -spatel  eingeführt  werden;  aber  was  man  ohne 
Einführung  von  weitern  Instrumenten  erreichen  kann,  das  sollte  so 
verrichtet  werden.  Zudem  ist  das  oft  wiederholte  Eingehen  mit  den 
Löffeln  bis  in  die  Pupille,  um  Eeste  zu  holen,  wo  beim  Herausziehen  die 
hintere  Hornhautfläche  jedesmal  sozusagen  abgeschabt  wird,  entschieden 
beleidigender  als  die  Einführung  der  früher  genannten  Instrumente. 

Am  besten  erscheint  mir  also  das  Verfahren  des  Ausstreifens 
der  Eeste  mit  der  Spatel  oder  dem  Löffel  oder  Pagenstechers 
Glasschieber,  wobei  allenfalls  die  periphere  Wundlippe  mit  einem 
Löffel  etwas  niedergedrückt  werden  kann.  Ebenso  kann  der  mit  dem 
Kautschukfingerling  bewaffnete  Finger  dazu  benützt  werden,  wie  es 
früher  (S.  917)  geschildert  wurde. 

Zu  verwerfen  ist  jedoch  das  alte,  noch  vielfach  geübte  Verfahren 
des  Ausstreifens  mit  dem  Lide.  Hiebei  werden  die  Wundränder  mit 
dem  gefährlichsten  Teile,  dem  immer  keimhältigen,  nie  steril  zu 
machenden  Lidrande,  geradezu  eingerieben. 

Di  mm  er2)  hat,  um  das  Lid  zum  Ausstreifen  benützen  zu  können 
und  doch  zu  vermeiden,  dass  damit  die  Wunde  selbst  massirt  wird, 

J)  Schweigger,  Ueber  Cataractoperation,  Ber.  über  den  7.  intern.  Ophth.- 
Kongress  zu  Heidelberg  1888,  S.  150. 

2)  Di  mm  er,  Beiträge  zur  Starextraction.  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde.  VI 
(1901),  S.  93. 
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folgendes  Verfahren  angegeben.  Während  die  ganze  obere  Hälfte  der 
Hornhaut,  also  auch  die  Wunde  durch  das  obere  Lid  gedeckt  wird, 
werden  mit  dem  untern  Lide  die  bekannten  reibenden  und  schiebenden 
Bewegungen  gemacht.  Das  obere  Lid  wird  mit  dem  Daumen  der 
linken  Hand  in  der  richtigen  Stellung  erhalten,  indem  dieser  Finger 
sogar  einen  leichten  Druck  auf  den  obern  Teil  der  Hornhaut  mit  dem 
Lide  ausübt.  So  ist  die  Wunde  gegen  die  Berührung  mit  dem  Lid- 
rande ganz  geschützt  und  die  Iris  fällt  nicht  vor.  Es  gelingt,  die  Eeste 
unter  das  obere  Lid  zu  schieben,  von  wo  sie  mit  einem  Tupfer  leicht 
herausgewischt  werden  können.  Sind  Linsenteile,  besonders  im  obern 
Kapselsacke,  so  nicht  herauszubekommen,  dann  werden  sie  mit  einem 
frisch  ausgekochten  Daviellöffel  geholt. 

Ausspülung  der  Kammer. 

Die  Ausspülung  der  Kammer  ist  ein  altes  Verfahren  Schon 
St.  Yves1)  entfernte  bei  Hypopyen  nach  Spaltung  der  Hornhaut  den 
Eiter  durch  Ausspülung  der  Kammer.  Zur  Ausschwemmung  von  Star- 
resten scheint  dieses  Verfahren  erst  viel  später,  im  letzten  Drittel  des 
XVIII.  Jahrhunderts,  und  zwar  zuerst  von  Guerin2)  und  Sommer3) 
verwendet  worden  zu  sein,  wie  Magnus  angibt4). 

Der  Zweck,  den  man  mit  der  Auswaschung  der  Kammer  im 
XVIII.  und  zu  Anfang  des  XIX.  Jahrhunderts  verband,  war  drei- 
fach. Erstens  Herausschaffen  entzündlicher  Erzeugnisse,  zweitens  Ent- 
fernung von  Starresten  und  drittens  Wiederherstellung  der  Hornhaut- 
wölbung, wenn  sie  nach  der  Extraction  zusammengesunken  war. 

Während  sich  nun  die  Ausspülung  bei  Hypopyon  nie  besondern 
Anklangs  erfreute  und  die  zur  Wiederherstellung  der  Hornhautwölbung, 
eine  ganz  überflüssige  Sache,  blos  Eigentum  ihres  Erfinders  Mau- 
noir5)  geblieben  zu  sein  scheint,  erfreute  sich  die  Ausspülung  der 
Starreste  zu  dieser  Zeit  eines  gewissen  Eufes.  Bald  aber  waren  ihr 
teils  erbitterte  Gegner  erstanden,  teils  wurde  sie  von  den  hervor- 


!)  St.  Yves,  Tractat  von  den  Krankheiten  der  Augen.  Aus  dem  Franz. 
v.  Mischel.  Berlin  1730,  S.  216,  §.  VI. 

2)  Guerin,  Versuch  über  die  Augenkrankheiten  u.  s.  w.   Aus  dem  Franz. 
Frankfurt  und  Leipzig  1773. 

3)  Sommer,  Von  dem  Nutzen  der  Einspritzungen  in  das  Auge,  um  die 
dunkeln  Körper  heraus  zu  schaffen.  Leipzig  1779,  S.  204. 

4)  Magnus,  Zur  historischen  Kenntnis  der  Vorderkammerauswaschungen. 
A.  f.  0.  XXXIV  (1888),  2,  S.  167. 

5)  Maunoir,  Bibl.  univers.  1829,  October. 
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rasendsten  Augenoperateuren  ganz  mit  Stillschweigen  übergangen  und 
so  sehen  wir  sie  schliesslich  gänzlich  ausser  Gebrauch  kommen. 

Zu  ihren  damaligen  Anhängern  zählte  ausser  dem  fahrenden 
Heilkünstler  Oasaamata6)  unter  andern  wirklichen  Aerzten  insbeson- 
dere Forlenze7),  der  das  Verfahren  durch  Vervollkommnung  des 
Injectionsinstrumentes  zu  verbessern  suchte,  und  Arnemann8). 

Beer9),  Richter'0),  M.  de  Wenzel11),  Benedict12), 
Pauli18),  Himly14)  verwarfen  es  entschieden. 

Man  benützte  zur  Einspritzung  reines  oder  mit  andern  Stoffen 
versetztes  Wasser.  Unter  diesen  war  insbesondere  der  Weingeist  be- 
liebt. Forlenze  schrieb  reines  Wasser  von  der  Temperatur  des 
Blutes  vor. 

Als  Instrument  wurde  irgend  eine  gewöhnliche  Spritze  verwendet. 
Erst  For lenze  vervollkommnete  die  Spritze,  indem  er  sie  mit  einer 
Graduirung  versah,  da  er  von  der  Ansicht  ausging,  man  dürfe  nur  so 
viel  Flüssigkeit  einspritzen,  als  die  Vorder-  und  Hinterkammer  zu 
fassen  vermöchten,  und  ihr  einen  flachen  Ansatz  gab,  der  eine  ab- 
gerundete Spitze  haben  sollte. 

Ohne  jedes  Instrument  ging  Maunoir  vor,  indem  er  den  Binde- 
hautsack mit  lauwarmem  Wasser  füllte  und  dann  den  Hornhautlappen 
vorsichtig  lüftete.  Das  Wasser  floss  dann  in  die  Kammer. 

Das  Verfahren  fiel  schliesslich  aus  den  früher  genannten  Gründen 
derart  der  Vergessenheit  anheim,  dass  es  im  letzten  Drittel  des  XIX. 
Jahrhunderts  von  einigen  Operateuren  neu  erfunden  werden  konnte. 

ü)  Fe  11  er,  De  methodis  suffusionem  ocularum  curandi  a  Casaamata  et 
Simone  cultis.  Lipsiae,  1782,  p.  15. 

7)  For  lenze,  3.  Observation  sur  une  cataracte  dont  le  centre  etait  opaque 
et  solide  et  la  circonförence  liquide  et  transparente.  Actes  de  la  Soc.  de  Medecine, 
Chir.  et  Pharm.  <Stablie  ä  Bruxelles.  T.  I,  2,  p.  11.  Bruxelles  1799. 

8)  Arnemann,  System  der  Chirurgie.  Göttingen  1801,  2,  S.  172. 

9)  Beer,  Praktische  Beobachtungen  über  den  grauen  Star  und  die  Krank- 
heiten der  Hornhaut.  Wien  1791. 

10)  Richter,  Anfangsgründe  der  Wundarzneykunst.  Frankenthal  1790, 
III.,  S.  360. 

")  M.  de  Wenzel,  Manuel  de  l'Oculiste.  Paris  1808,  T.  II,  p.  101. 

12)  Benedict,  Handbuch  der  prakt.  Augenheilkunde.  Leipzig  1824,  Bd.  4, 

S.  231. 

13)  Pauli,  Ueber  den  grauen  Star  und  die  Verkrümmungen.  Stuttgart  1838, 

S.  137. 

u)  Himly,  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  des  Auges  und  deren 
Heilung.  2.  Teil,  Berlin  1843,  S.  280. 
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Als  solche  sind  zu  nennen  Heymann1),  Ynouye2),  Mc. 
Keown8),  Panas*),  Vacher6),  und  Wicherkiewicz«),  die  alle 
unabhängig  von  einander  darauf  kamen. 

In  Frankreich  fand  es  nun  sofort  und  auch  späterhin  viele  An- 
hänger, so  v.  Wecker7),  Grand  Clement"),  Terson"),  Gayet10), 

')  Hey  mann,  Ueber  Kochsalzeinspritzungen  bei  Blutung  nach  Iridectomie. 
Sitzungsber.  der  Ophth.  Ges.  zu  Heidelberg,  1864.  Kl.  Mbl.  f.  A.  (1861)  Bd  II 
S.  366. 

2)  Ynouye,  Privataugenklinik.  Ber.  über  das  Jahr  1884.  Tokio  1885. 

s)  Mc.  Keown,  The  treatment  of  immature  cataract.  Adress  to  the  ophthal- 
mological  Section  of  the  Brit.-Med.-Assoc.  Belfast  1884. 

Derselbe,  The  injection  Operation  for  cataract.  Meeting  of  the  ophthalm. 
soc.  of  Great  Britain  and  Ireland.  1885,  15.  Oct. 

4)  Panas,  Du  choix  du  meilleur  procede  d 'extraction  de  la  cataracte.  Arch. 
d'ophth.  9.  V  (1885),  Note  p.  289. 

Derselbe,  Les  derniers  progrcs  realises  dans  l'ope'ration  de  la  cataracte.- 
Gaz.  des  höpit.  1886,  No.  30,  Janvier,  p.  20. 

Derselbe,  Nouvelle  seringe  pour  le  lavage  intraoculaire.  Arch.  d'ophth. 
T.  VI  (1886),  p.  471. 

Derselbe,  Operation  de  la  cataracte  par  extraction  avec  lavage  de  la 
chambre  anterieure.  Ann.  d'ocul.  T.  (1888),  p.  478. 

Panas  hat  angeblich  schon  seit  1874  oder  1876  Ausspülungen  der  Kammer 
zur  Entfernung  von  Blutergüssen  gemacht  (vgl.  v.  Wecker,  Annales  d'ocul. 
T.  XCV  (1886),  p.  128—129,  Anm.).  Seine  antiseptischen  Irrigationen  machte  er 
seit  1884  und  behauptete,  der  Erste  gewesen  zu  sein,  der  sie  zu  diesem  Zwecke 
systematisch  angewendet  hat. 

5)  Vach  er,  Du  bijodure  de  mercure  combine  au  jodure  de  potassium 
comme  pansemant  antiseptique  en  Chirurgie  oculaire.  Gaz.  hebdom.  de  med.  et 
chir.  4.  Sept.  1885,  p.  583. 

Derselbe,  Du  lavage  de  la  chambre  ante"rieure.  Soc.  franc.  d' ophthalm. 
Bull,  et  Mem.  1887,  p.  117. 

6)  Wich erkiewicz,  Ueber  ein  neues  Verfahren,  unreife  Stare  zu  operiren. 
Kl.  Monatsbl.  f.  A.,  Bd.  XXHI  (1886),  S.  478. 

Derselbe,  Sur  l'irrigation  des  chambres  de  l'oeil  pour  1' extraction  de  la 
cataracte.  Soc.  franc.  d'ophth.,  Bull,  et  Mem.  1886,  p.  207. 

Derselbe,  Einige  Bemerkungen  über  die  Augenkammeraus Waschungen  und 
Demonstration  eines  verbesserten  Spülapparates.  Ber.  des  intern,  ophth.  Kongresses 
zu  Heidelberg  1888,  S.  529. 

7)  L.  v.  Wecker,  Injections  et  pansements  ä  l'eserine  et  antisepsie  oculaire. 
Ann.  d'ocul.  T.  XCV  (1886),  p.  125,  und  Bull,  et  Mem.  de  la  soc.  franc.  d'oph- 
thalm.  1886,  p.  227. 

8)  Grandclement,  Indications  des  lavages  intraoculaires  apres  l'extraction 
de  la  cataracte.  Ann.  d'oculistique.  T.  XCVII  (1887),  p.  73. 

9)  Terson,  Du  lavage  intraoculaire  apres  l'extraction  de  la  cataracte.  Ann. 
d'ocul.  T.  XCVII  (1887),  p.  304. 

Derselbe,  Du  lavage  intraoculaire  apres  l'extraction  de  la  cataracte.  Tou- 
louse 1887. 

10)  Gayet,  cit.  bei  Landolt  a.  a.  0. 
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Ohibret1)  u.  A.,  während  man  sich  in  Deutschland  mehr  zurück- 
haltend verhielt.  Bios  ühle2)  und  Hoff  mann8)  haben  Mitteilungen 
darüber  veröffentlicht. 

Auch  anderwärts  wurde  das  Verfahren  von  manchen  Operateuren 
geübt,  geprüft  und  zum  Teile  anerkannt,  zum  Teil  verworfen,  wie  die 
Mitteilungen  von  Schiess-Gemuseus4),  Eöthlisberger5),  Se- 
condi6),  Lee7),  Aquilar8),  Zancarol9),  Chodin10),  Knapp11) 
Bull18),  Pflüger13)  und  Andern  erweisen. 

Wie  in  alter  Zeit  verfolgte  man  verschiedene  Zwecke  mit  der 
Ausspülung  der  Kammern  und  bediente  sich  dem  entsprechend  auch 
verschiedener  Spülflüssigkeiten. 

1)  Chibret,  Nouveau  procede  de  nettoyage  des  masses  carticales  apres 
l'operation  de  la  cataracte.  Soc.  d'ophth.  de  Paris,  Seance  du  5.  fevrier  1895  (Ann. 
d'oc.  T.  CXHI,  p.  120). 

2)  ühle,  Modifikation  der  ündine  von  Wi cherkiewicz.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1886, 

S.  384. 

3)  Hoff  mann,  Instrument  zum  Ausspülen  der  vordem  Augenkammer  mit 
antisept.  Flüssigkeit.  Ber.  über  d.  19.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg.  1887 
(Kl.  Mbl.  f.  A.  1887,  S.  208). 

*)  Schiess-Gemuseus  und  Meiling  er,  Jubiläumsbericht  der  Augenheil- 
anstalt in  Basel.  Basel  1889. 

5)  Röthlisberger,  Ueber  die  Ausspülungen  der  vordem  Augenkammer  bei 
der  Starextraction.  In.  Diss.  Basel.  Bern  1893. 

6)  Seeon di,  cit.  v.  Landolt  a.  a.  0. 

7)  Lee,  Ön  the  extraction  of  the  soft  cataract  by  injection.  Brit.  Med. 
Journ.  1887,  S.  103. 

Derselbe,  The  extraction  of  soft  cataract  by  intracapsular  irrigation.  Brit. 
Med.  Journ.  1889,  S.  706. 

8)  Aquilar,  Ber.  des  Kongresses  f.  med.  Wissensch,  in  Barcelona  1888,  p.  7. 

9)  Zancarol,  De  la  methode  aseptique  dans  la  Chirurgie  oculaire.  Ann. 
d'ocul.  T.  XCVII  (1887),  p.  303. 

10)  Chodin,  Sur  les  lavages  de  la  chambre  anterieure  dans  Toperation  de 
la  cataracte.  Eev.  gen.  d'Ophth.  1887,  p.  35. 

n)  Knapp,  Ueber  Starextraction  ohne  Iridectomie.  Ber.  über  den  period. 
7.  intern.  Ophth.-Kongr.  zu  Heidelberg  1882,  S.  163. 

Derselbe,  Bericht  über  100  Starextractionen  ohne  Iridectomie.  A.  f.  A. 
XIX  (1888),  S.  1. 

Derselbe,  Bericht  über  ein  2.  Hundert  Starextractionen  ohne  Iridectomie. 
A.  f.  A.  XX  (1889),  S.  351. 

Derselbe,  Ber.  über  ein  3.  Hundert  Starextractionen  ohne  Iridectomie.  A. 
f.  A.  XXII  (1890),  S.  186. 

Derselbe,  cit.  bei  Landolt,  a.  a.  0.  S.  15. 

12)  Bull,  Stedman.  Report  on  36  cases  of  simple  extraction  of  cataracte 
without  iridectomy.  New-York  Med.  Journ.  1887,  p.  293. 

13)  Pflüg  er,  Bemerkungen  zum  gegenwärtigen  Stande  der  Staroperation. 
Kl.  Mbl.  f.  A.  (1892),  S.  156. 
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Der  Zweck  war  entweder  ein  rein  an  ti  septisch  er,  indem 
mau  die  in  die  Kammer  und  Wunde  gelangten  Keime  abtöten  wollte 
(Vach er,  Panas,  Römer,  zum  Teile  auch  Wicherkiewicz), 
oder  ein  mechanischer,  indem  es  sich  um  die  rasche  und 
gründliche  Herausbeförderung  von  ßlut  (Hey mann,  Panas),  von 
Starresten,  zunächst  bei  unreifen  und  unvollständigen  Staren,  Zonular-, 
Wundstaren  (Mc.  Keown,  Wicherkiewicz),  dann  aber  überhaupt 
auch  bei  reifen  Staren,  um  die  Bildung  des  Nachstars  zu  beschränken 
und  so  Nachoperationen  zu  ersparen,  handelte  (Ynouye,  Wicher- 
kiewicz, Uhle,  Schiess-Gemuseus,  Hoffmann,  Grand- 
clement,  Terson,  Gayet,  Chodin,  Lee,  Knapp,  Heymann, 
Pflüger). 

Von  v.  Wecker  endlich  wurde  die  Ausspülung  hauptsächlich 
zur  Entfaltung  der  Iris,  indem  sich  die  Pupille  durch  die  mechanische 
Wirkung  der  Injection  zusammenzieht,  und  dadurch  zur  Adaptation 
der  Wundränder  benützt.  Die  Verengerung  der  Pupille  sicherte  er 
durch  einen  1/^roceriügen  Zusatz  von  Eserin.  Nur  nebenher  sollte 
die  blos  in  sehr  massiger  Menge  ausgeführte  Injection  zur  Ent- 
fernung der  Starreste  dienen. 

Es  hat  sich  nun  sowohl  durch  die  klinischen  Erfahrungen  als 
durch  experimentelle  Untersuchungen  (Krasowsky1)  herausgestellt, 
dass  directe  antiseptische  Zwecke  durch  die  Ausspülungen  nicht  er- 
reicht werden  können,  was  schon  v.  Wecker  gegenüber  Panas 
1886  behauptet  hat.  Die  Dauer  der  Einwirkung  ist  hiezu  jedesfalls 
zu  kurz.  Die  Anwendung  antiseptischer  Flüssigkeiten  in  der  ent- 
sprechenden Concentration  und  Menge,  dass  eine  bacterientötende 
Wirkung  eintreten  könnte,  ist  überdies  für  den  Bestand  der  Durch- 
sichtigkeit der  Hornhaut  durch  Schädigung  ihres  Endothels  gefährlich, 
ja  geradezu  damit  unvereinbar. 

Insbesondere  die  Untersuchungen  von  Nuel  und  Oornil2) 
und  Meiling  er3),  nach  denen  insbesondere  die  Hg-Salze  schädlich 
sind,  sind  in  dieser  Richtung  hervorzuheben,  die  die  klinischen  Be- 

!)  Krasowsky,  Der  Einfluss  der  Spülungen  der  Vorderkammer  auf  pene- 
trirende  inficirte  Wunden  des  vordem  Abschnittes  des  Auges.  In.-Diss.  Peters- 
burg 1898. 

2)  Nuel  et  Cornil,  De  Pendothelium  de  la  chambre  anterieure  de  Poeil, 
particulierement  de  celui  de  la  cornee.  Arch.  d'opbth.  T.  X  (1890),  p.  319. 

Dieselben,  De  quelques  troubles  corneens  consecutifs  ä  Pextraction  de  la 
cataracte.  Congres  de  la  soc.  franc.  d'ophth.  Paris,  Mai  1892. 

8)  Meiling  er,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  in 
letzter  Zeit  bekannt  gewordenen  Trübungen  der  Hornhaut  nach  Starextraction.  A. 
f.  0.  XXXVII  (1891)  4,  S.  159. 

Derselbe,  in  der  angegebenen  Arbeit  von  Röthlisberger. 
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öbachtungen  von  W  i  c h  e  r  k  i  e  w  i  c z  (Oarbolsäure),  Kn ap p,  v.  W e c k e r 
(Sublimat),  Grandclöment  (Hg-Bijodid)  und  Anderer  bestätigten 
und  erklärten. 

So  ist  nur  die  mechanische  Wirkung  der  Auswaschungen  als 
ausnützbar  übrig  geblieben,  wiewohl  sich  doch  gerade  deshalb  nicht 
eine  indirecte  anti-  oder  aseptische  Wirkung  ganz  in  Abrede  stellen 
lässt.  Denn  eine  möglichst  gründliche  Eeinigung  der  Kammer  und 
Wunde  von  Starresten  und  Blutgerinnseln  beseitigt  eben  totes  Materiale, 
das  eine  sehr  beliebte  Ansiedelungsstätte  eingedrungener  Keime  bildet, 
eine  Ansicht,  die  auch  Ohibret  ausspricht.  Wenn  also  die  Aus- 
spülung im  Stande  ist,  diese  toten  Bestandteile  gründlicher  zu  ent- 
fernen als  die  gewöhnlichen  Druck-  und  Schiebemanöver,  dann  muss 
sie  neben  der  reinem  Pupille  und  der  weniger  häufigen  Entwicklung 
von  Nachstar,  die  ihr  nachgerühmt  wird,  auch  auf  den  aseptischen 
Verlauf  der  Wundheilung  einen  gewissen  günstigen  Einfluss  haben, 
vorausgesetzt  natürlich,  dass  mit  sterilem  Instrument  und  steriler 
Flüssigkeit  gearbeitet  wird.  Gerade  aber  in  dieser  Eichtung  scheint  die 
grösste  Schwierigkeit  des  Verfahrens  zu  bestehen. 

Eöthlisberger,  der  die  Erfahrungen  mitteilte,  die  an  der 
Basler  Augenklinik  mit  den  Ausspülungen  von  Schiess-Gemuseus 
an  238  Fällen  von  Extraction  gemacht  wurden,  stellte,  aus  den  frühern 
Gründen  die  Sätze  auf,  dass  die  Ausspülung  nur  zum  Zwecke  der 
mechanischen  Eeinigung  des  Pupillargebietes  und  allenfalls  zur  Ee- 
position  der  Iris,  dagegen  niemals  zu  Zwecken  der  Antiseptik  an- 
gewendet werden  sollen  und  dass  sie  das  rascheste  und  mildeste  Ver- 
fahren darstellen,  um  zurückgebliebene  Eindenreste  aus  dem  Auge  zu 
entfernen. 

Als  Spülfiüssigkeiten  wurden  die  verschiedensten  Lösungen  an- 
gewendet; so  Kochsalzlösung  (0-6—0-7  Procent  Sattler,  Wicher- 
kiewicz, Heymann),  1— 4procentige  Borsäurelösung  (Wicherkie- 
wicz,  Ynouye,  Panas,  Schiess-Gemuseus,  Chodin,  Uhle, 
Sattler,  Pflüger,  Knapp,  v.  Wecker,  Hofmann,  die  beiden 
letzten  mit  0-25— 0-5  Procent  Eserinzusatz);  Sublimatlösung  (1:  10.000 
Bull,  Knapp,  1:20.000  Wicherkiewicz);  Quecksilberjodid 
(1  :  20.000  mit  2  Procent  Alkoholzusatz  Panas,  Knapp);  Queck- 
silberbijodid  mit  Jodkali  (1  :  12.000  Vach  er);  Quecksilbercyanat 
(0-05  :  1000  mit  7'ONaCl,  Ohibret);  Jodtrichlorid  (1  :  1000—4000 
Pflüger);  ferner  auch  destillirtes  Wasser  (Vacher,  Terson,  Gayet, 
Grandclement,  Mc.  Keown,  Wicherkiewicz,  Lee,  Zancarol). 

Von  Meiling  er  sind  folgende  Flüssigkeiten  auf  ihre  Eignung 
als  Spülflüssigkeiten  für  das  Augeninnere  geprüft  worden:  Sublimat, 
Ohlorwasser,  Jodtrichloridlösung,  Alkohol,  Borsäurelösung,  Kochsalz- 
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lösung  und  destillirtes  Wasser1).  Es  zeigte  sich,  dass  die  chemisch 
differenten  Mittel,  wie  das  schon  vom  Sublimat,  Carbolsäure  u.  dgl. 
durch  mitunter  traurige  klinische  Erfahrungen  längst  festgestellt  war 
(Wicherkiewicz,  Knapp,  E.  Meyer,  Schiess-Gemuseu s  u.  A.) 
bleibende  Veränderung  des  Hornhautgewebes  herbeiführen  können, 
die  sich  als  mehr  weniger  gesättigte  und  bleibende  Trübung  kundgibt. 

Als  unschädlich  für  das  Endothel  der  Hornhaut  haben  die  schon 
erwähnten  Versuche  Nuels  und  Oornils,  sowie  die  von  Mellinger 
nur  die  physiologische  Kochsalzlösung  und  die  conc.  Borsäurelösung, 
auch  bei  gleichzeitiger  Anwendung  von  Cocain  erwiesen.  Es  dürfen 
also  nur  sie  auf  30—35°  erwärmt  und  natürlich  wohl  sterilisirt  ver- 
wendet werden. 

Ueber  den  Wert  dieser  Ausspülungen  war  man  von  Anfang 
an  sehr  geteilter  Ansicht.  Manche,  darunter  auch  solche,  die  sich 
anfänglich  warm  für  sie  eingesetzt  hatten,  lehnten  sie  als  über- 
flüssig oder  geradezu  nachteilig  ab  (Alf.  Graefe2),  E.  Puchs2), 
Knapp2),  Hansen  Grut2),  Aguilar2),  Pagenstecher8),  andere 
wollten  sie  nur  für  gewisse  Fälle  vorbehalten  (Sattler2),  Vacher2), 
Martin4),  während  wieder  viele  in  ihnen  ein  sehr  erwünschtes  und 
nützliches  Hilfsmittel  bei  den  Staroperationen  erblickten  und  verteidigten 
(Wicherkiewicz,  Panas,  Schiess  -  Gemuseus  ,  Gayet, 
v.  Wecker,  Pflüger,  Eöthlisberger,  Dransart,  Ohibret, 
Parinaud,  Darier). 

Die  instrumentellen  Hilfsmittel,  deren  sich  die  Operateure  be- 
dienten und  noch  bedienen,  sind  Undinen  (Ynouye,  Wicherkie- 
wicz, Uhle,  Schiess-Gemuseu s),  das  sind  retorten ähnliche  Ge- 
fässe  aus  Glas  oder  Hartgummi,  die  ein  langes,  entsprechend  gebognes 
Ausflussrohr  besitzen,  auf  das  das  Ansatzstück  gesetzt  wird,  dann  nach 
Art  der  Irrigatoren  wirkende  Behälter  (auch  blosse  Trichter),  bei  denen 
der  Flüssigkeitsdruck  durch  Heben  und  Senken  des  Gefässes  geregelt 
wird  (Vacher,  Terson,  Chodin,  Lee,  Mc.  Keown),  gewöhnlichen 
Augentropfgläschen  ähnelnde  Gläschen  mit  Gummiverschluss  (Hof- 
mann, v.  Wecker)  und  endlich,  wie  schon  in  früherer  Zeit  Spritzen 
(Heymann,  Panas,  Knapp,  Ohibret). 

*)  Meilinger,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  in  letzter  Zeit  be- 
kannt gewordenen  Trübungen  der  Hornhaut  nach  Starextraction.  A.  f.  0.  XXXVII 
(1891)  4,  S.  169. 

2)  In  Zuschriften  an  Landolt  (Der  gegenwärtige  Stand  der  Staroperation. 
Deutschmanns  Beiträge  zur  Augenheilkuude.  Heft  VI  u.  VII.  1892). 

3)  Pagenstecher,  Praktische  Eatschläge  zur  Staroperation  für  angehende 
Augenärzte.  Kl.  Mbl.  f.  A.  Bd.  XXXII  (1884),  S.  344. 

4)  Martin,  Soc.  franc.  d'ophth.  Bull,  et  Mem.  1887,  p.  122. 
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Auch  das  blosse  Aufgiessen  der  Flüssigkeit  auf  die  durch  Druck 
aufklaffende  Wunde,  also  ähnlich  wie  bei  Maunoirs  Vorgang  ohne 
Instrument,  ward  von  Zancarol,  Knapp  u.  A.  empfohlen. 

Als  Ansätze,  die  in  die  Kammer  eingeführt  wurden,  dienten  hohle 
Löffel,  die  man  zugleich  zum  Auskratzen  der  Beste  benützen  konnte, 
so  bei  Ynouyei  und  Mc.  Keown;  bei  den  meisten  jedoch  flache 
Kanülen,  die  entweder  eine  spaltförmige  Öffnung  an  ihrem  breiten 
Ende,  oder  eine  rundliche  nahe  ihrem  freien  Ende  besassen,  auch 
solche,  die  durch  eine  oder  zwei  Oeffnungen  einen  rückläufigen  Strom 
erzeugten  (Uhle,  Wicherkiewicz).  Diese  verschiednen  Formen 
sind  durch  die  Art  der  Anwendung  bedingt,  indem  der  Ansatz  bald 
blos  zwischen  die  Hornhautwundränder  geführt  wird  oder  tief  in  die 
vordere  Kammer  hinter  etwa  vorhandene  Starschollen  oder  endlich 
durch  die  Pupille  verschieden  weit  in  den  Kapselsack. 

Die  von  den  einzelnen  Operateuren  verwendeten  Mengen  von 
Flüssigkeit  sind  recht  ungleich.  Während  manche  einen  reichlichen 
Strom  durch  die  Kammern  fliessen  lassen  wollen,  sind  andere  spar- 
samer, ja  einzelne  füllen  gerade  nur,  eventuell  wiederholt,  die  Kammern 
und  entfernen  dann  die  Flüssigkeit  mit  den  Star-  und  Blutmassen 
durch  das  Streichmanöver  (v.  Wecker).  Das  lange  dauernde  Durch- 
spülen von  grossen  Flüssigkeitsmengen  hat  auch  bei  indifferenten 
Lösungen  Eeizzustände,  Brennen,  Schmerz,  die  5 — 10  Stunden  an- 
dauern, im  Gefolge. 

Wicherkiewicz  hält  nicht  blos  eine  ausgibige  Kapseleröffnung, 
sondern  auch  die  Iridectomie  für  nötig,  während  die  meisten  gerade 
bei  der  Extraction  mit  runder  Pupille  das  Pupillargebiet  durch  die 
Ausspülung  reinigen  und  die  Iris  gut  entfalten  wollen. 

Die  meisten  sind  darin  einig,  dass  die  Ausspülung  erst  an- 
gewendet werden  soll,  wenn  die  gewöhnlichen  Austreibungsmass- 
nahmen  die  Pupille  nicht  klar  machen  und  dann  bei  unvollständigen 
Staren. 

Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  Jene  Eecht  haben,  die  die  Ein- 
führung der  Kanüle  tief  in  die  Kammer  am  beweglichen  Auge,  be- 
sonders bei  Schnittlage  nach  oben,  wo  das  Auge  dazu  stark  herab- 
blicken muss,  für  eine  etwas  schwierige  und  auch  nicht  ungefährliche 
Handhabung  halten.  So  sagt  doch  selbst  Vach  er1),  der  einer  der 
feurigsten  Verteidiger  der  Ausspülungen  war:  ...„j'ai  employe  moins 
souvent  le  lavage  intraoculaire  qui  demande  une  sürete  de  inain 
et  des  precautions  minutieuses  qui  ne  sont  pas  toujours  faciles." 


')  Cit.  bei  Landolt,  a.  a.  0.,  S.  17. 
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Den  grössten  Portschritt  in  der  Technik  der  Ausspülungen 
scheint  die  von  Chibret  angegebne  Spritze  ä  double  courant,  die  er 
von  Aubry  verfertigen  Hess,  zu  bedeuten1). 

Er  verbindet  dabei  die  Einspritzung  mit  der  Aussaug ung 
und  beseitigt  dadurch  verschiedene  wichtige  Uebelstände.  Es  entsteht 
ein  Flüssigkeitswirbel,  der  die  zu  entfernenden  Massen  hinausschwemmt, 
ohne  dass  dabei  eine  Erhöhung  des  Druckes  in  der  vordem  oder 
hintern  Kammer  entsteht.  Spritzt  man  nämlich  bei  den  gewöhnlichen 
Verfahren  in  die  vordere  Kammer,  dann  können,  infolge  des  dort  ent- 
stehenden Ueberdruckes,  die  Massen  aus  der  hintern  Kammer  nicht 
austreten ;  spritzt  man  aber  in  diese,  dann  wird  wieder  leicht  die  Iris 
in  die  Wunde  getrieben.  Ausserdem  ist  die  Druckzunahme  in  den 
Kammern  für  den  Kranken  schmerzhaft.  Das  alles  haftet  dem  Ver- 
fahren Chibrets  nicht  an. 

Ein  auf  demselben  Grundsatze  beruhendes  Instrument,  also  zur 
gleichzeitigen  Ausspülung  und  Aspiration,  hat  auch  Darier2)  an- 
gegeben. 

Chibret  verwendet  sein  Instrument  in  folgender  Weise.  Wenn 
die  groben  Starflocken  in  gewöhnlicher  Weise  durch  Ausstreifen  ent- 
leert sind,  führt  er  die  Doppelkanüle  in  das  Pupillargebiet.  Dabei 
lenkt  er  die  Spitze  der  Kanüle  so,  dass  die  Flüssigkeit  hinter  den 
Rand  der  Pupille  gelangt.  So  entsteht  ein  Flüssigkeitswirbel  in  der 
hintern  und  vordem  Kammer;  die  Flüssigkeit  mit  den  Eesten  fliesst 
durch  die  Aspirationskanüle  ab. 

Die  Menge  der  verbrauchten  Flüssigkeit  beträgt  20— 30#,  also, 
da  Chibret  die  Anelische  Spritze  verwendet,  3—4  Spritzen  voll.  Er 
bedient  sich  einer  lauen  Lösung  von  1  g  HgCy  auf  20.000  g  Borlösung. 
Verstopft  eine  grössere  Kindenscholle  die  Oeffnung  der  Aspirations- 
kanüle, was  man  sofort  erkennt,  indem  nun  das  Instrument  nur  mehr 
als  Injectionsspritze  wirkt,  dann  ziehe  man  es  heraus  und  wische  die 
Kanüle  mit  einem  aseptischen  Läppchen  ab. 

Chibret  empfiehlt  diese  Ausspülung  für  weiche  und  unvoll- 
ständige Altersstare,  wo  mehr  weniger  käsige,  klebrige,  der  Kapsel 

^Chibret,  Nouveau  procede  de  nettoyage  des  masses  corticales  apres 
l'operation  de  la  cataracte.  Soc.  d'ophth.  de  Paris.  Seance  du  5.  fevrier  1895.  (Ann. 
d'oc.  T.  CXIII  [1895],  p.  120.) 

Dransart,  Du  nettoyage  des  masses  corticales  dans  l'operation  de  la  cata- 
racte par  injection  et  aspiration.  Soc.  et  franc.  d'ophthalm.  Bull,  et  Mem.  1895, 
p.  308. 

Chibret,  Le  lavage  de  la  chambre  posterieure  apres  l'operation  de  la  cata- 
racte. Arch.  d'ophth.  T.  XVII  (1897),  p.  546. 

2)  Darier  in  der  Discussion  zu  Dransarts  Vortrag  a.  a.  0.,  S.  313. 
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anhaftende  Reste  da  sind  und  wo  die  Spannung  des  Auges  gering 
ist,  weil  in  diesen  Fällen  die  Ausstreifmanöver  wenig  oder  gar  nicht 
wirksam  sind. 

Ebenso  empfiehlt  er  sie  für  Stare  bei  Leuten  unter  30  Jahren 
und  bei  klaren  Linsen  (Myopie).  Bei  den  weichen  Staren  macht  er 
einen  Einschnitt  von  3*5— 4  mm.  Nach  Ausspülung  der  Starmasse 
in  der  hintern  Kammer  macht  Ohibret  den  Glaskörperstich.  Bei 
durchsichtigen  Linsen  eröffnet  er  zuerst  die  Kammer  mit  einem 
3-5  mm  langen  Schnitt  und  eröffnet  dann  breit  die  Vorderkapsel. 
Drei  Tage  später  geht  er  durch  dieselbe  Hornhautwunde  mit  der 
Spritzenkanüle  ein,  spült  die  Linsenmasse  aus  und  beendet  die  Ope- 
ration mit  dem  Glaskörperstich.  Dieser  ist  bei  so  kleinen  Hornhaut- 
wunden ganz  ungefährlich  (?). 

Ich  benütze  die  Spritze  von  Ohibret  erst  seit  kurzer  Zeit  bei 
Extractionen,  will  mich  also  eines  abschliessenden  Urteils  unbedingt 
enthalten.  Ich  kann  aber  bestätigen,  dass  sie,  rein  technisch  genommen, 
vorzüglich  arbeitet  und  dass  sie  ein  ausserordentlich  schonend 
wirkendes  Mittel  darstellt.  Das  von  Aubry  gelieferte  Original  hat 
aber  den  Fehler,  dass  die  Dichtungen  und  der  Stempel  aus  Leder 
sind,  also  nicht  im  Autoklaven  sterilisirt  werden  können.  Das  halte 
ich  aber  für  unbedingt  nötig.  Ich  habe  deshalb  diese  Bestandteile 
aus  Durit  und  Asbest  fertigen  lassen.  Zur  Spülung  benütze  ich 
physiologische  Kochsalzlösung,  die  ebenfalls  im  Autoklaven  sterili- 
sirt wird. 

Zu  2.  Die  alten  Operateure  trachteten  die  in  die  Wunde  ge- 
tretene Iris  durch  sanftes  Reiben  der  Hornhaut  mit  dem  obern  Lide 
zurückzubringen,  indem  sie  durch  das  Eeiben  eine  Zusammenziehung 
des  Sphinkters  auslösten.  Führte  das  zu  keinem  Ziele,  dann  schoben 
sie  die  Iris  mit  dem  Daviellöffel  zurück.  Wir  gehen  heute  bei  der 
Lappenextraction  ohne  Iridectomie  genau  entsprechend  vor. 

Bei  der  Operation  mit  Iridectomie  muss  jedesfalls,  wenn  die 
Iris  nach  dem  Staraustritte  an  einem  oder  beiden  Wundwinkeln  ein- 
geklemmt erscheint,  zunächst  die  Rücklagerung  mit  der  Spatel  vor- 
genommen werden. 

Es  wurde  schon  S.  923  auseinandergesetzt,  in  welcher  Weise 
Müller  vorgeht,  wenn  die  Rücklagerung  mit  der  Spatel  nicht 
gelingt. 

Nach  der  Operation  mit  Iridectomie  besteht  immer  die  Gefahr, 
dass  ein  Kapselzipfel  eingeklemmt  ist  und  deshalb  soll  man  die  Wunde 
genau  mit  scharfer  focaler  Beleuchtung  darauf  hin  ansehen. 
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Knapp1),  Förster2)  und  Swanzy8)  empfehlen  ein  genaues 
Durchsuchen  der  Wunde  auf  Kapselzipfel  mit  der  Pincette.  Man  geht 
mit  der  gezähnelten  Irispincette,  indem  man  mehrfach  öffnet  und 
schliesst,  durch  die  ganze  Länge  der  Wunde.  Passt  man  einen  Kapsel- 
zipfel, so  zieht  man  ihn  langsam  heraus,  kbisweilen  mit  einer  zweiten 
Pincette  nachhelfend.  Man  braucht  nicht  zu  befürchten,  dadurch  einen 
Glaskörperausfluss  zu  bekommen,  wenn  man  das  Manöver  nach  Ent- 
fernung des  Sperrlidhälters  vornimmt. 

Gerinnsel,  die  auf  der  Wunde  und  zwischen  ihren  Lippen 
liegen,  werden  mit  einem  feuchten  Tupfer  weggewischt  oder  mit  der 
Pincette  abgezogen. 

üu  3.  Die  Anpassung  der  Wundränder  erfolgt  bei  dem  Durch- 
streichen der  Spatel  durch  die  ganze  Wundlänge,  wobei  auch  Binde- 
hautzipfel und  Starflocken  herausgestreift  werden. 

Ebenso  wird  der  Wundrand,  wenn  er  wo  eingerollt  sein  sollte, 
dabei  in  die  richtige  Lage  gebracht.  Dieser  Anpassung  dient  auch  das 
schliessliche  Ausglätten  der  Wundränder,  indem  man  mit  dem  Rücken 
der  Spatel  unter  sanftem  Drucke  drüber  hinfährt. 

Andere  Ausführungen  der  Extraction. 

Wir  besprechen  im  Folgenden  einige  abgeänderte  Extractions- 
verfahren,  die  teils  zu  ganz  bestimmten  Zwecken,  also  nur  für  gewisse 
Fälle  angegeben  sind,  wo  die  gewöhnlichen  Verfahren  entweder  ver- 
sagen oder  weniger  vorteilhaft  sind,  teils  aber  die  typischen  Verfahren 
auch  unter  gewöhnlichen  Umständen,  gewisser  Vorteile  halber  er- 
setzen sollen. 

Ausser  dem  bereits  (S.  997)  besprochenen  Verfahren  mit  Wund- 
naht (Williams,  Ozermak,  Suarez  de  Mendoza,  Kalt)  und  dem 
Verfahren  Kuhnts  mit  dem  doppeltgestielten  Bindehautlappen,  ge- 
hören hieher  das  Verfahren  von  Angelucci,  von  Schulek-Plehn, 
von  Müller,  von  Bourgeois,  von  Heddaeus  (das  blos  einen  Vor- 
schlag darstellt),  Jacobsohn4),  von  Wenzel-Wecker,  dann  die 
Extractionsverfahren  in  der  geschlossnen  Linsenkapsel  (Pagen- 
stecher, Grade  nigo)  und  endlich  die  subconjunctinalen  Verfahren 
(Desmarres,  Hasner,  Vacher,  Pansier  und  Ozermak). 

!)  Knapp,  üeber  ein  6.  Hunderfc  Starextractionen.  A.  f.  A.  VIII  (1879), 

S.  392. 

2)  Förster,  Ueber  die  Eeife  des  Stars  u.  s.  w.  A.  f.  A.,  Bd.  XII  (1888),  S.  16. 

3)  Swanzy,  On  a  series  of  one  hundred  cataractoperations.  Transact.  of  the 
royal  Academy  of  medicine  in  Ireland.  1890.  VIII,  p.  194. 

*)  Jacobson,  Die  Extraction  in  der  Kapsel.  Cbl.  f.  pr.  A.  XIII  (1889), 
S.  129. 
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Ausführung  des  Extraktionsverfahrens  von  Angelucoi  l). 

Nachdem  der  Augapfel  an  der  Sehne  des  ohern  geraden  Augen- 
muskels mit  der  Pincette  gefasst  ist,  wird  ein  Drittelbo  g  enschnitt 
im  obern  Hornhautrande  geführt,  wobei  gleich  die  Kapsel  eröffnet 
wird.  Entbindung  der  Linse  durch  Druck  mit  Daviels  Löffel. 

1.  Akt.  Fassen  des  Augapfels.  Mit  dem  Daumen  der  rechten  Hand  wird 
das  obere  Lid  hinaufgezogen,  wobei  man  es  über  den  Augenhöhlenrand  hingleiten 
lässt.  Die  linke  Hand  fasst  mit  einer  Fixationspincette,  deren  Armenden  breit  und 
mit  nicht  zu  spitzen  Zähnen  versehen  sind,  die  Conjunctiva  in  ihrem  obern  Teile, 
4 — h  mm  vom  obern  Hornhautrande  entfernt,  und  zwar  so  tief,  dass  das  Sehnen- 
ende des  obern  geraden  Muskels  noch  mitgefasst  wird. 

2.  Akt.  Schnittführung.  Die  rechte  Hand  lässt  nun  das  obere  Lid  los, 
das  von  der  Pincette  zurückgehalten  wird,  und  verrichtet  mit  dem  Schmalmesser 
den  Schnitt.  Ein-  und  Ausschnitt  liegen  im  Corneoscleralborde,  der  Lappen  schliesst 
wenig  mehr  als  ein  Drittel  des  Hornhautumfanges  in  sich.  Der  Kapselschnitt  ge- 
schieht mit  der  Messerspitze,  indem  man  damit  über  die  Kapsel  in  der  Horizon- 
talen hinfährt,  ohne  sich  jedoch  damit  aufzuhalten  oder  das  Instrument  zu  drehen. 
Zur  Ausschneidung  des  Lappens  sind  keine  sägenden  Bewegungen  mit  dem  Messer 
notwendig.  Das  Messer  wird  ausgiebig  und  rasch  durchgezogen  und  erst  gegen  das 
Ende  die  Schnelligkeit  und  Kraft  ermässigt;  hier  sind  dann  leichte  und  kurze 
sägende  Bewegungen  eher  am  Platze. 

3.  Akt.  Entbindung  der  Linse.  Während  die  Pincette  noch  immer  an 
ihrem  Platze  bleibt,  wird  mit  Daviels  Löffel  die  Entbindung  und  Austreibung 
der  Linse  verrichtet.  Zuletzt  wird,  wenn  nötig,  die  Iris  zurückgeschoben  und  erst 
dann  die  Pincette  sanft  abgenommen. 

Würdigung  des  Verfahrens.  Die  Vorteile  dieses  Verfahrens  sind  fol- 
gende: Das  Auge  kann  während  der  Operation  nach  vorne  gezogen  werden,  was 
besonders  wertvoll  bei  senilem  Enophthalmos  ist.  Dadurch,  dass  die  Pincette  in 
der  Nähe  des  zu  umschneidenden  Lappens  angelegt  wird,  ist  die  Schnittführung 
leichter  und  bequemer,  da  das  Auge  durch  die  direkte  Gegenwirkung  der  Pincette 
und  des  Messers  vollständig  fixirt  ist.  Der  während  der  Extraction  aufs  Auge  aus  - 
geübte  Druck  ist  bedeutend  geringer,  weshalb  fast  nie  eine  Verletzung  der  Iris 
oder  ein  Vorfall  der  Iris  in  die  Wunde  vorkommt.  Die  Iris  kehrt  nach  dem 
Linsenaustritt  von  selbst  in.  die  Kammer  zurück,  weil  der  sclerale  Wundrand  durch 
die  Pincette  nach  oben  gezogen  wird.  Die  Gefahr  eines  Glaskörpervorfalles  ist  be- 
deutend verringert;  der  Austritt  der  Katarakt  kann  durch  den  Gegendruck  der 
Pincette  in  jeder  Beziehung  geregelt  werden.  Die  Beihilfe  eines  Assistenten  ist 
unnötig. 

Angelucci  hebt  in  seiner  spätem  Arbeit,  gegenüber  einer  Bemerkung  von 
Sgrosso,  die  mehrfachen  Vorteile  hervor,  die  die  von  ihm  geübte  Fixation  oben  bei 
Extraction  nach  oben  bietet.  Der  Blepharostat,  der  bei  reizbaren  Patienten,  zumal 
mit  Blepharophimose  und  Enophthalmos,  manche  Nachteile  hat,  fällt  weg.  Das 

l)  Angelucci  A.,  Una  modificazione  al  processo  di  estrazione  semplificata 
della  cataratta.  Arch.  di  ottalm.  V.  p.  71  (1897). 

Derselbe,  Einige  Modifikationen  der  einfachen  Starextraction.  Ophth. 
Klinik  Nr.  6,  S.  106  (1898),  u.  Clin,  ophth.  Nr.  2  (1898). 

Derselbe,  Risposte.  II.  Sopra  una  modificazione  da  me  portata  al  processo 
di  estrazione  della  cataratta.  Archiv,  di  Ottalm.  VI,  p.  377  (1899). 

Ozermak,  Die  angonürztliclien  Operationen.  67 
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Pincettenende  inuss  3  mm  breit  sein  und  4—6  mm  vom  Linibus  entfernt  das  epi- 
sclerale  Gewebe  und  die  äusserste  Sehnenausbreitung  des  R.  superior  mitfassen. 

Ich  kann  hiezu  nur  bemerken,  dass  das  Fassen  an  der  Sehne  schmerzhaft 
ist  und  lebhaftes  Pressen  von  Seiten  des  zu  Operirendeu  hervorrufen  kann. 

Dieses  Verfahren  Angeluccis  ist  neuerdings  von  Gut  mann1)  warm  em- 
pfohlen worden. 


Extractionen  mit  in  zwei  Ebenen  liegendem  Starschnitt. 

Hieher  gehört  das  Verfahren  von  Schulek2)  und  Plehn3),  sowie  das  von 
L.  Müller*). 

Ausführung  der  Staraustreibung  mit  concav  gestutztem  Lappenschnitt  nach 

Schulek. 

1.  Akt.  Hornhautschnitt.  Der  Augapfel  wird  mit  einer  von  Schulek 
angegebnen  Fasspincette  („Fixator")  unten  am  Hornhautrande  gefasst,  nachdem  ein 
Sperrlidhälter  („Apertor")  eingelegt  worden  ist.  Mit  dem  Schmalmesser  wird  4  mm 
unter  dem  obern  Hornhautrande  in  einer  wagrechten  Linie  durchgestochen  und 
dann  das  Messer  mit  etwa  drei  sägenden  Bewegungen  2-5  mm  nach  oben  geführt. 
Hier  wird  es  nun  mit  einer  Winkeldrehung  von  90°  so  steil  gestellt  (es  muss  sehr 
schmal  sein),  dass  sich  der  Messerrücken  an  den  Scleralfalz  stemmt,  die  Schneide 
hingegen  nach  vorne  sieht.  Jetzt  wird  vorerst  mit  einem  leichten  Querzug  das 
Eingreifen  der  Schneide  in  das  Gewebe  an  den  obern  Enden  der  aufsteigenden 
Wundlinien  gesichert,  dann  die  Klinge  in  weitern  (am  besten  in  drei)  Zügen  unter 
gleichzeitigem  Drängen  der  Messerfläche  gegen  die  Hornhaut  mitte  an  die  Ober- 
fläche gezogen.  Während  der  Ausführung  des  queren  Schnittes  sieht  man,  wie  die 
Schneide  von  beiden  Seiten  gegen  die  Mittellinie  zu  fortschreitet  und  die  Fläche 
gleichmässig  tiefer  gleitet,  bis  der  unterste  Punkt  des  concaven  Querbogens  er- 
reicht und  das  Messer  frei  geworden  ist. 

2.  Akt.  Eröffnung  der  Kapsel. 

Dies  geschieht  mit  der  Kapselpincette  („Ereptor"),  die  von  Schulek  an- 
gegeben worden  ist. 

3.  Akt.  Austreibung  der  Linse.  Der  Augapfel  wird  stark  nach  unten 
gezogen,  der  Operateur  legt  eine  gebogne  Spatel  (Starschieber,  „Expulsor")  im 
untersten  Teü  der  Hornhaut  quer  von  der  Schläfenseite  her  an.  Zugleich  setzt  er 
ober  der  Wunde  einen  schaufelartigen  Löffel  (Hilfsschaufel,  „Adlator")  an  die 
Sclera,  womit  diese  1-2  mm  hinter  dem  Hornhautrande  niedergedrückt  wird.  So 
wird  der  Star  stark  gestürzt. 


l)  Gutmann,  G.,  üeber  Erfahrungen  mit  den  Angeluccischen  Modifi- 
cationen  der  einfachen  Starextraction  und  ihre  Verwendung  bei  andern  Operationen. 
Ber.  über  die  30.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  (1902),  S.  239. 

»)  Schulek,  Staraustreibung  mittels  concav  gestutztem  Lappenschnitt  und 
rund  erhaltener  Pupille.  Ungarische  Beiträge  zur  Augenheilkunde.  I.  Bd.  (1805), 
S.  254. 

3)  Plehn,  Ueber  einen  Extraktionsschnitt  in  zwei  Ebenen.  Zeitschr.  f. 
Augenheilkunde,  V  (1901),  S.  259. 

*)  L.  Müller,  Ein  Operationsverfahren  für  komplicirte  Stare  und  luxirte 
Linsen.  Kl.  Mbl.  f.  A.  Bd.  XLI,  1  (1903),  S.  11. 
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Der  obere  Linsenrand  drängt  auf  diese  Weise  nach  vorne,  streift  entlang 
der  hintern  Irisfläche,  klappt  den  obern  Wundrand  als  Lappen  in  geringem  Grade 
in  die  Höhe.  Der  Linsenrand  tritt  nun,  zunächst  noch  vom  Pupillarteile  der  Ins 
bedeckt,  in  die  Wunde.  Nun  beschleunigt  sich,  indem  der  Irisrand  von  der  Linse 
abgleitet,  der  Staraustritt,  weshalb  mit  dem  Drucke  nachzulassen  und  mit  der 
Spatel  in  eine  mehr  schiebende  Eichtung  überzugehen  ist.  Dabei  rückt  auch  die 
oben  angelegte  Schaufel  bis  innerhalb  des  Limbus  vor. 

4.  Akt.  Wundsäuberung.  Indem  man  die  beiden  Instrumente  des  3.  Aktes 
wieder  anlegt  und  einander  in  einemfort  nähert,  streift  man  alle  Reste  aus. 

Dabei  muss  die  Starschaufel  auch  bis  zum  obern  Pupillarrand  in  die  Kammer 
vorgeführt  werden. 

Allfällige  Irisvorfälle  werden  mit  der  Hilfschaufel  zurückgebracht. 

Es  ist  zu  bemerken,  dass  Schulek  bei  diesem  Verfahren  10  Procent  Iris- 
vorfall hatte,  also  nicht  weniger  als  auch  beim  grossen  Lappenschnitt  vorkommt. 

Zu  einem  ähnlichen  Verfahren  benützt  Plehn  sein  schon  Seite  969  ge- 
schildertes Messer. 

Ausführung  der  Extraction  nach  Plehn. 

1.  Schnitt.  Das  Messer  wird  so  in  der  Limbusebene  der  Hornhaut  ein- 
geführt, dass  der  Rücken  im  Horizontaldurchmesser  läuft.  Die  dem  Rücken  parallele 

Schneide  ist  nach  oben  gewandt. 
Nach  dem  Ausstiche  wird  die  Klinge 
so  weit  gegen  die  Nase  fortgeführt, 
bis  nur  noch  die  glatte  Stange  in 
dem  Hornhautschnitte  liegt.  So- 
dann wird  mit  der  Stange  nach 
aufwärts  geglitten,  bis  sie  von  der 
stehen  gebliebenenHornhautbrücke 
aufgehalten  wird,  dann  das  Messer 
um  seine  Längsachse  gedreht,  bis 

L.  M ü He  ^Extraction.  diß  KUn&e  einen  Winkel  V0U  %  R' 

mit  der  Limbusebene  macht,  wobei 
also  der  Rücken  oben,  die  ihm  parallele  Schneide  nach  unten  und  vorne  gerichtet 
ist  und  dann  die  Klinge  quer  durch  die  Hornhautbrücke  zurückgezogen. 

Der  Hornhautschnitt  liegt  also  in  zwei  Ebenen,  die  innerhalb  der  Hornhaut- 
substanz unter  einem  Winkel  von  2/3  R.  zusammenstossen.  Er  teilt  die  Hornhaut  in 
zwei  sehr  ungleiche  Lappen.  Der  untere  grössere  wird  begrenzt  von  den  in  den 
Limbus  fallenden  zwei  seitlichen  Schnittflächen  und  einem  sie  verbindenden  bogen- 
förmigen Hornhautschnitt.  Dieser  begrenzt  zugleich  den  obern,  zungenförmigen 
Lappen,  der  gewissermassen  einen  Falz  bildet,  in  dem  der  untere  Lappen  ein  festes 
Widerlager  findet.  So  hält  der  kleinere  Lappen  den  grössern  fest  und  verhindert 
das  Klaffen  des  Hornbautschnittes. 

2.  Kapseleröffnung.  3.  Austreibung  des  Stars,  wornach  sich  der 
untere  Lappen  leicht  in  den  Falz  zurücklagern  lässt. 

Wesentlich  anders  und  nur  für  bestimmte  Fälle  ging  Müller  vor:  Er 
macht  den  in  zwei  Ebenen  liegenden  Schnitt,  um  Nähte  anlegen  zu  können. 

Ausführung  der  Extraction  nach  L.  Müller. 

1.  Akt.  Bildung  eines  Hornhautlappens  mit  der  Basis  oben  am  Limbus 
(Fig.  218  a,  b),  dessen  Länge  5  mm,  dessen  Höhe  2  mm  beträgt.  Der  Lappen  wird 

67* 
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mit  einem  sehr  schmalen  Graefemesser  geschnitten,  das  oben  im  Limbus  (Rich- 
tung a,  b)  mit  der  Schneide  nach  unten  in  das  Hornhautparenchym  eingestochen 
wird,  ohne  in  die  Vorderkammer  zu  perforiren. 

Das  Messer  wird  in  einem  Zuge  2  wim  nach  abwärts  geführt,  dann  recht- 
winklig nach  vorne  gedreht  und  die  gebildete  Hornhautbrücke  durch  Ausschneiden 
des  gedrehten  Messers  bei  c,  d  zu  einem  Lappen  (a,  b,  c,  d  und  i,  h,  g)  geformt. 
Durch  diese  rechtwinklige  Drehung  wird  bewirkt,  dass  auch  das  Ende  des  Lappens 
nicht  dünn  ist,  sondern  dieser  ausser  seiner  hintern  Fläche  eine  schmale  untere 
Randfläche  erhält  (h,  g). 

2.  Akt.  Anlegung  von  zwei  Nähten  bei  c  und  d,  die  den  untern  Lappen- 
rand an  jenen  Teil  der  Hornhaut  nähen,  von  dem  er  eben  durch  das  Ausschneiden 
des  nach  vorne  gedrehten  Messers  abgetrennt  worden  ist.  Die  Nähte  werden  nicht 
gespannt,  sondern  erhalten,  damit  die  Wunde  klaffen  könne,  ein  loses  Fadenstück 
zwischen  beiden  Stichkanälen. 

3.  Akt.  Kammereröffnender  Schnitt.  Dieser  Schnitt  wird  mit  dem  Graefe- 
messer, wie  bei  der  gewöhnlichen  Lappenextraction  als  Drittelbogenschnitt  (Ein- 
stich in  e,  f,  Ende  in  k,  i)  geführt.  Der  Schnitt  hat  also  genau  an  der  Basis  des 
zuerst  gebildeten  Lappens  zu  enden,  wobei  darauf  geachtet  werden  muss,  dass  der 
Schnitt  nicht  zu  rasch  gemacht  werde,  damit  man  nicht  etwa  den  ersten  Lappen 
an  seiner  Basis  abtrenne. 

4.  Akt.  Iridektomie. 

5.  Akt.  Kapseleröffnung  in  gewöhnlicher  Weise. 

6.  Akt.  Austreibung  der  Linse. 

7.  Akt.  Wundsäuberung  und  Knüpfen  der  Nähte. 

Die  Vorteile  dieses  Verfahrens  sieht  Müller  in  Folgendem: 

1.  Die  Nähte  werden  vor  Eröffnung  des  Bulbus  gelegt. 

2.  Die  Verklebung  der  Wunde  ist  wegen  ihrer  Flächenhaftigkeit  sehr  breit 
und  fest. 

3.  Ein  Irisvorfall  ist,  wenn  ohne  Iridectomie  operirt  wurde,  selbst  in  kom- 
plicirten  Fällen  wenig  wahrscheinlich. 

4.  Es  erfolgt  genauester  Wundverschluss. 

5.  Die  Nähte  führen  nicht  in  die  Vorderkammer,  sondern  begreifen  höch- 
stens die  halbe  Hornhautdicke,  wodurch  auch  eine  allenfalls  durch  die  Nähte  ein- 
geleitete Infection  oberflächlich  bleibt,  umsomehr  als  einerseits  eine  Entfernung 
von  2  mm  zwischen  der  Naht  und  der  Extraetionswunde  liegt,  andrerseits  wegen  der 
flächenhaften  Beschaffenheit  der  Wunde  die  Nähte  schon  nach  1—2  Tagen  ent- 
fernt werden  können. 

Diese  Operation  hält  Müller  für  angezeigt: 

1.  Bei  Luxation  einer  hartkernigen  Linse  in  den  Glaskörper,  wofern  die 
Linse  sehr  weit  vorne  im  Glaskörper  liegt,  so  dass  man  voraussichtlich  mit  einem 
Instrumente  dahinter  kommen  kann;  bei  Linsenluxation  in  die  vordere  Kammer, 
insbesondere  wenn  Drucksteigerung  besteht.  Dabei  Ausführung  der  Operation  in 
tiefer  Narkose. 

.  2.  Für  alle  Fälle  von  Star,  wo  das  andere  Auge  durch  Chorioidealblutung 
(expulsive  Blutung)  verloren  ging. 

3.  Bei  Linsenextraction  gegen  Drucksteigerung,  die  trotz  Iridectomien  fort- 
besteht. 

4.  Bei  Geisteskranken,  schweren  Säufern,  bei  schwerer  Bronchitis,  Asthma 
u.  s.  f. 
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Verfahren  von  Bourgeois  mit  lateraler  Schnittlage1). 

Zur  Ausführung  der  Operation  bedient  sich  Bourgeois  eines  doppelten 
Messers  das  aus  zwei  parallel  zu  einander  gekuppelten  Broadneedles  besteht.  Die 
Klingen  liegen  in  einer  Ebene  und  sind  durch  einen  Zwischenraum  von  1  mm  von 
einander  getrennt.  Durch  eine  einfache  Vorrichtung  werden  ihre  Griffe  fest  an- 
einander gehalten,  lassen  sich  aber  leicht  einer  vom  andern  trennen.  Die  Aus- 
führung der  Operation  erfolgt  auf  folgende  Weise: 

1.  Akt.  Schnittführung.  Nachdem  das  Auge  gut  koka'inisirt  ist,  wird  der 
Sperrelevateur  von  Panas  eingelegt,  das  Auge  innen  im  horizontalen  Meridian 
vom  Assistenten  fixirt  und  hierauf  das  Doppelmesser  aussen  im  Limbus  vom  Ope- 
rateur mit  der  rechten  Hand  eingestochen  (Operateur  beim  linken  Auge  links  vom 
Kranken,  beim  rechten  hinter  seinem  Kopfe  oder  etwas  rechts  von  ihm;  Assistent 
immer  auf  der  andern  Seite).  Sind  die  Klingen  genügend  weit  eingestochen,  trennt 
der  Operateur  die  beiden  Messergriffe,  hält  den  unteren  mit  der  linken,  den  oberen 
mit  der  rechten  Hand  und  führt  zuerst  die  obere  Klinge  längs  des  obern  äussern 
Hornhautrandes  bis  zum  vertikalen  Meridian  und  zieht  sie  rasch  heraus;  darnach 
führt  er  den  unteren  bis  zu  demselben  Meridian.  So  entsteht  ein  langer  (Eindrittel- 
bis  Halbbogen-)  Schnitt,  der  in  seiner  Mitte  noch  durch  eine  1  mm  breite  Horn- 
hautbrücke geteilt  erscheint. 

2.  Akt.  Anlegung  der  Nähte.  Man  legt  zuerst  in  der  Mitte  des  untern 
Schnittes,  dann  in  der  Mitte  des  obern  Schnittes  je  eine  feine  Seidennaht  an.  Zu- 
erst wird  der  Hornhautrand  durchstochen  und  die  Nadel  ganz  durchgezogen,  dann 
der  Scleralrand.  Zwischen  den  Wundlippen  bleibt  einstweilen  eine  Fadenschlinge. 

3.  Akt.  Man  durchschneidet  sodann  mit  einem  gekrümmten,  geknöpften 
Messerchen  die  stehengebliebene  Hornhautbrücke. 

4.  Akt.  Entbindung  der  Linse.  B.  nimmt  sie  auf  dreierlei  Weise  vor:  1.  Auf 
die  gewöhnliche  Art,  nämlich  nach  Kapselschnitt  oder  Kapselausschnitt  Austrei- 
bung durch  Druck  innen  neben  der  Hornhaut  und  Gegendruck  aussen;  2.  als  Aus- 
ziehung  in  der  Kapsel.  Mit  einem  kleinen  Löffel  geht  er  schief  in  die  Kammer 
(vom  obern  Wundende  gegen  den  untern  Tränenpunkt  zu).  Die  Höhlung  des 
Löffels  ist  dabei  gegen  die  Linse  gewendet.  Er  schiebt  den  Löffel  hinter  die  Iris 
bis  in  die  hintere  Kammer  und  dreht  dann  den  Löffel  so,  dass  die  hohle  Fläche 
an  die  hintere  Linsenfläche  kommt.  Indem  er  die  Linse  emporhebt  und  gegen  die 
hintere  Hornhautfläche  andrückt,  leitet  er  sie  möglichst  sanft  zur  Wunde  heraus. 
3.  Lässt  sich  der  Ringmuskel  der  Iris  nicht  leicht  erweitern,  dann  macht  er  eine 
„interne  Iritomie",  indem  er  mit  der  Iritomiescheere  in  die  Kammer  geht  und  die 
nasale  Irispartie  horizontal  einschneidet.  Dann  lässt  sich  die  Linse  in  der  später 
angegebenen  Weise  leicht  in  der  Kapsel  entfernen.  Die  Iriswunde  soll  wenig 
sichtbar  sein. 

5.  Akt.  Nach  Entfernung  der  Linse  werden  die  Fäden  geknotet,  indem  man 
am  Bindehautende  des  Fadens  anzieht,  um  nicht  die  Hornhaut  zu  zerren.  Man 
kürzt  die  Fadenenden  auf  1  cm  Länge.  Gewöhnlicher  Verband.  Die  Fäden  werden 
am  5.  oder  6.  Tage  entfernt.  Man  schneidet  sie  auf  der  Hornhautseite  durch,  um 
nicht  beim  Herausziehen  die  Wunde  zu  öffnen. 

Würdigung  des  Verfahrens.  Bourgeois  sieht  in  der  Lage  des  Schnittes 
am  äussern  Hornhautrande  folgende  Vorteile :  Das  Operationsgebiet  bietet  das  Maximum 

l)  Bourgeois,  Extraction  simple  de  la  cataracte  senile  par  keratotomie 
laterale.  Ann.  d'oc.  T.  CXXV  (1901),  p.  10. 


1042 


von  Sicherheit  für  die  Operation.  Das  Auge  kann  innen  fixirt  und  während  der  ganzen 
Dauer  der  Operation  der  Sperrlidhälter  belassen  werden.  Bewegungen  des  Auges  sind 
von  geringer  Gefährlichkeit.  Die  Nähte  lassen  sich  ungemein  leicht  anlegen.  Der  äussere 
Hornhautrand  ist  der  von  den  Tränenpunkten  am  weitesten  entfernte  Punkt  und 
daher  die  Gefahr  einer  Infektion  von  dort  aus  am  geringsten.  Während  der  Ope- 
ration ist  Glaskörpervorfall  nicht  zu  Defürchten,  Brechhewegungen  sind  ungefähr- 
lich. Die  Extraction  mit  dem  Löffel  ist  sehr  leicht. 

Der  Einwand,  den  man  gegen  das  Verfahren  machen  könnte,  ist,  dass  es 
länger  dauere  als  das  einfache  Verfahren.  Die  Nähte  verlängern  die  Zeit  um  5  Mi- 
nuten. Ein  anderer  Einwand  ist,  dass  man,  im  Fall  man  gezwungen  sei,  zu  iri- 
dektomiren,  eine  laterale  Pupille  bekomme.  In  diesem  Fall  würde  B.  den  Aus- 
schnitt durch  die  ohere  Wundhälfte  machen.  Die  Sicherung  gegen  Irisvorfall  könne 
man  noch  erhöhen,  wenn  man  eine  dritte  Naht  an  Stelle  der  durchtrennten  Horn- 
hautbrücke anlege. 

Anzeigen.  B.  weist  ausdrücklich  die  Absicht  zurück, als  wollte  er  das  Verfahren 
für  die  gewöhnlichen  Fälle  von  Extraction  angewendet  wissen.  „Für  einfache  Stare  die 
einfache  Extraction."  Er  gibt  folgende  Anzeigen:  1.  Bei  sehr  ungelehrigen  Leuten ; 
2.  bei  sehr  stark  vortretenden  Augen  (Glotzaugen)  oder  Druckerhöhung;  3.  bei 
ganz  alten  Leuten;  4.  bei  zu  enger  Lidspalte;  5.  bei  regressiven  Staren,  wenn  die 
Zonula  die  Neigung  zu  reissen  hat;  6.  bei  subluxirten  Staren.  B.  hat  vier  Fälle  in 
der  beschriebenen  Weise  mit  bestem  Erfolge  operirt,  in  denen  die  genannten  An- 
zeigen bestanden  und  ein  glatter  Verlauf  bei  gewöhnlichem  Verfahren  ausgeschlossen 
erschien. 


Ausführung  der  Extraction  nach  Wenzel-Wecker '). 

Bei  der  Anlegung  des  Drittelbogenschnittes  geht 
man  mit  dem  Messer  hinter  die  Iris  und  durchtrennt  diese 
gleichzeitig  mit  der  Hornhaut.  Darnach  Entbindung  der 
Linse  und  Ausschneidung  eines  dreieckigen  Irislappens. 

1.  Akt.  Schnittführung.  Es  wird  ein  3  mm  hoher  Hornhaut- 
lappen gebildet.  Doch  wird,  sobald  man  nach  dem  Einstich  mit  der 
Messerspitze  in  die  Kammer  gelangt  ist,  diese  sofort  durch  die  Iris 
gestossen  und  nun  die  Klinge  wagrecht  hinter  der  Iris  durch- 
geführt. 

Kommt  man  in  die  Nähe  des  jenseitigen  Hornhautrandes,  dann 
durchsticht  man  die  Iris  von  hinten  nach  vorne,  und  macht  den  Aus- 
stich symmetrisch  zum  Einstich.  Der  Schnitt  wird  nun  in  der  ge- 
wohnten Weise  im  Rande  der  klaren  Hornhaut  vollendet.  Dabei  ent- 
steht in  der  Iris  ein  dem  Hornhautschnitte  concentrischer  Bogen- 

!)  Wenzel,  Manuel  d'oculistique,  T.  I,  p.  120  (Paris  1808). 
Derselbe,  Traite  de  la  cataracte.  Deutsch,  Nürnberg  1788,  S.  188. 
v.  Wecker,  De  l'extraction  des  cataractes  adherentes.  Ann.  d'ocul.  (1873), 
T.  LXIX,  p.  256—261. 
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schnitt  an  ihrem  Rande  und  wird  gleichzeitig  die  Linsenkapsel  er- 
öffnet. 

2.  Akt.  Entbindung  der  Linse.  Hierauf  wird  durch  das 
gewöhnliche  Sturzmanöver  die  Linse  entbunden.  Sollte  bei  kurzem 
Hornhautschnitte  die  Kapsel  hiebei  nicht  eröffnet  worden  sein,  so 
muss  dies  nachträglich  am  Linsenäquator  in  der  ganzen  Wundlänge 
geschehen.  Man  drückt  unten  sanft  auf  den  Hornhautrand,  dass  sich 
der  Aequator  einstellt,  und  nimmt  dann  die  Spaltung  mit  der  Spitze 
des  Starmessers  vor.  Beim  Drittelbogenschnitte  jedoch  wird  die  Kapsel 
in  der  Eegel  schon  vorher  eröffnet  sein. 

3.  Akt.  Irisausschnitt.  Man  führt  nun,  von  den  Wundecken 
ausgehend,  mit  derScheerenpincette  zwei  convergirende  (radiäre)  Schnitte 
durch  das  ganze  Diaphragma  (Iris,  Schwarte  und  Kapsel),  die  sich  in 
der  Pupille  treffen.  Die  Blätter  der  Scheerenpincette  stehen  dabei  radiär, 
eines  in  der  vordem  Kammer,  das  andre  hinterm  Diaphragma.  Dieses 
soll  das  stumpfe  Blatt  sein,  um  Verletzung  des  Glaskörpers  zu  ver- 
meiden. Das  umschnittene  Diaphragmastück  wird  nun  mit  einer  feinen 
Irispincette  gefasst  und  herausgezogen,  allfällige  Verbindungsbrücken 
nachträglich  mit  der  Scheere  durchtrennt.  Es  ist  so  ein  breites  Kolo- 
bom gebildet. 

4.  Akt.  Wundsäuberung.  Diese  geschieht  nun  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  durch  Entfernung  der  Linsenreste  u.  s.  w. 

Anzeigen  und  Würdigung  des  Verfahrens. 

'  Dieses  Verfahren  ward  von  v.  Wecker  für  die  Fälle  von  an- 
gewachsenem Stare  nach  Iridocyklitis  angegeben,  wo  eine  Flächen- 
verwachsung der  Iris  besteht.  Da  wäre  es  bei  dem  gewöhnlichen  Ver- 
fahren nicht  möglich,  die  Iris  zu  fassen  und  herauszuziehen,  abgesehen 
davon,  dass  die  an  ihrer  Hinterfiäche  liegende  Schwarte  nicht  mit  aus- 
geschnitten würde.  Auf  die  beschriebene  Weise  ausgeführt,  gelingt 
aber  die  Extraction  sehr  leicht  und  ergibt  ein'  sehr  schönes,  breites 
Kolobom  in  der  Iris  und  der  retroiridischen  Schwarte. 

Auch  in  Fällen,  wo  die  vordere  Kammer  durch  Vortreibung  der 
Iris  im  Ganzen  oder  in  der  Peripherie  fehlt  und  wo  trotzdem  keine 
Drucksteigerung  besteht,  die  eine  präliminare  Iridectomie  er- 
heischen würde,  kann  in  dieser  Weise  vorgegangen  werden. 

Bei  peripherer  Vortreibung  kommt  es  dann  gewöhnlich  nicht  zur 
Kapseleröffnung  während  des  Hornhaut-Irisschnittes,  da  die  hintere 
Kammer  stark  vertieft  ist. 
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Ausführung  der  Linsenextraction  iu  der  geschlossenen  Kapsel 

nach  Pagenstecher1). 

Nach  dem  Drittelbogenschnitt  nach  oben  mit  Binde- 
hautlappen wird  iridectomirt  und  hierauf  die  Linse  ent- 
weder durch  das  blosse  Druckmanöver  oder  mit  dem 
flachen  Löffel,  der  blos  als  Gleitfläche  dient,  entbunden. 

1.  Akt.  Schnittführung.  Pagenstecher  operirt  immer  mit 
dem  Schmalmesser.  Er  führt  den  Schnitt  nach  oben,  in  der  Oorneo- 
scleralgrenze,  um  einen  Bindehautlappen  zu  bekommen.  Ob  der  Schnitt 
mehr  linear  oder  lappenförmig  ist,  darauf  ist  weniger  Gewicht  zu 
legen,  als  dass  er  nicht  zu  klein  gemacht  werden  darf.  Nur  morgag- 
nische  Stare  schlüpfen  auch  durch  kleinere  Oe Übungen  eiförmig  aus. 
Keinesfalls  aber  soll  der  Schnitt  grösser  als  ein  Drittel  des  Hornhaut- 
umfanges  sein. 

2.  Akt.  Irisausschn eidung.  Die  Iridectomie  wird  immer  vor- 
genommen, darnach  die  Irisschenkel  aus  den  "Wundwinkeln  entfernt. 

3.  Akt.  Austreibung  der  Linse.  Es  übernimmt  der  Ope- 
rateur die  Fixation  und  drückt  den  obern  Wundrand  sanft  mit  dem 
Löffel  nach  rückwärts.  Zuweilen  stellt  sich  dann  schon  die  Linse  ein 
und  lässt  sich  unter  Fortsetzung  des  Handgriffes  entbinden. 

Gelingt  das  nicht,  dann  wird  der  flache  Löffel  hinter  den  obern 
Linsenrand  zuerst  bei  steiler  Führung  eingeführt,  nachher  der  Stiel 
gesenkt  und  nur  noch  mässig  vorgeschoben,  jedesfalls  nicht  über  den 
hintern  Linsenpol  hinaus.  Darauf  übt  der  Gehilfe  mit  einem  besonders 
gebauten  Glasschieber  einen  Druck  auf  den  untern  Hornhautrand  und 
drückt  unter  leichtem,  beständigem  Vorschieben  die  Linse  nach  oben, 
die  sich  dann  bald  in  der  Wunde  einstellt.  Der  flache  Löffel  hat  hier 
mehr  den  Zweck  einer  geeigneten  schiefen  Ebene,  auf  der  die  Linse 
nach  aussen  geschoben  wird,  als  die  Bestimmung  eines  Zugwerkzeuges 
und  hält  den  Glaskörper  zurück,  der  nicht  gegen  die  Wunde  vor- 

*)  Pagenstecher  H.,  Extraction  de  la  cataracte  sans  ouverture  de  la  cap- 
sule.  Ann.  d'ocul.  LXVI  (1871),  p.  126-130. 

Derselbe,  Zur  patholog.  Anatomie  des  Glaskörpers.  Centralbl.  f.  d.  med. 
Wissenschaft  (1875),  S.  708. 

Derselbe,  Die  Extraction  des  grauen  Stars  in  der  geschlossenen  Kapsel. 
Wiesbaden  1877. 

Derselbe,  Ueber  Extraction  der  Katarakte  in  der  geschlossenen  Kapsel 
nebst  Bericht  über  117  Fälle.  A.  f.  A,  X  (1881),  2,  166. 

Derselbe,  Ueber  Starextraction  mit  und  ohne  Entfernung  der  Kapsel.  A. 
f.  0.  XXXIV  (1888)  2,  S.  146. 

Derselbe,  Ueber  die  Kataraktextraktion  in  der  geschlossnen  Kapsel.  Ber. 
des  VII.  intern,  ophthalm.  Kongresses  zu  Heidelberg  (1888),  S.  506. 
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ilringen  kann,  und  deshalb  nicht  so  leicht  platzt.  Nur  in  Fällen,  wo 
die  Zonula  noch  ziemlich  fest  ist  und  wo  die  Linse  durch  massigen 
Druck  von  aussen  nicht  ganz  entbunden  werden  kann,  ist  der  Löffel 
weiter  vorzuschieben,  die  Linse  gleichsam  noch  von  hinten  zu  fassen. 

Es  wird  dazu  der  flache  Löffel  vorsichtig  hinter  den  Linsen- 
äquator so  weit  nach  unten  vorgeschoben,  bis  sein  Band  den  untern 
Umkreis  der  Linse  umfasst.  Dann  wird  der  Griff  des  Löffels  gegen 
den  Augenhöhlenbogen  und  dadurch  die  Linse  an  die  Hornhaut  an- 
gedrückt. Durch  einen  leichten  Zug  wird  dann  die  Linse  mit  dem 
Löffel  entbunden.  Dabei  kann  der  Gehilfe  das  Austreten  der  Linse 
wesentlich  erleichtern,  wenn  er  mit  dem  Glasschieber  an  geeigneter 
Stelle  einen  leichten  Druck  auf  die  Hornhaut  ausübt. 

Im  Falle,  als  sich  bei  luxirtem  Star  der  obere  Eand  der  Linse  unter 
den  obern  Wundrand  verschiebt  und  die  Linse  nicht  wieder  herab 
gebracht  werden  kann,  wird  der  Star  mit  dem  Löffel  gewendet  und 
dann  extrahirt.  Dies  Verfahren  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  mit 
dem  Löffel  bei  steiler  Führung  den  obern  Linsenrand  nach  unten  in 
den  Glaskörperraum  drückt,  durch  weiteres  Vorschieben  die  Linse  um 
die  von  rechts  nach  links  verlaufende  Horizontalachse  zur  Wendung 
bringt  und  dann  die  Austreibung  vornimmt. 

Anzeigen  dieses  Verfahrens  (nach  H.  Pagen  stech  er). 

1.  Alle  überreifen  Stare,  die  an  ihrer  gleichmässig  grauen 
oder  graugelben  Trübung  leicht  zu  erkennen  sind.  Auch  bei  seitlicher 
Beleuchtung  sieht  man  keine  schärfer  begrenzte  Zeichnung  mehr  in 
ihnen.  Zu  den  überreifen  Staren  gehören  auch  die  morgagnischen 
und  alle  geschrumpften  und  verkalkten  Stare.  In  allen  diesen 
Fällen  ist  die  Zonula  atrophisch  und  weniger  fest  als  die  Kapsel  der 
Linse,  die  hiebei  sogar  meist  eine  erhöhte  Festigkeit  besitzt. 

2.  Alle  luxirten  Stare,  und  zwar  nicht  blos  solche,  die  schon 
von  vorneherein  verschoben  sind,  sondern  auch,  wenn  nach  der 
Schnittführung  oder  Irisausschneidung  oder  bei  einer  präparatorischen 
Iridectomie  der  Glaskörper  kommt. 

3.  Stare,  die  in  Augen  entstanden  sind,  die  an  chronischer 
Iridochorioiditis  mit  Pupillensperre  gelitten  haben,  weil  in 
solchen  Augen  eine  Lockerung  der  Linse  in  der  tellerförmigen  Grube 
des  Glaskörpers  besteht. 

Gegenanzeigen. 

1.  Auch  wenn  der  Star  nach  seiner  Beschaffenheit  als  für  die  Ope- 
ration geeignet  bezeichnet  werden  muss,  so  ist  von  der  Operation  in 
geschlossener  Kapsel  abzusehen,  wenn  sich  die  Spannung  des  Glas- 
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körpers  nach  der  Schnittführung  und  Iridectomie  als  hoch  erweist 
oder  wenn  der  Kranke  sehr  unruhig  ist. 

2.  Stare,  die  nach  dem  Verfahren  Försters  zur  Reifung  ge- 
bracht sind,  soll  man  nicht  in  der  Kapsel  extrahiren,  da  diese  in 
der  Regel  durch  die  Quellung  der  Linsenmassen  sehr  gespannt  ist  und 
beim  Versuche  der  Entbindung  zu  leicht  platzen  würde. 

3.  Ueberhaupt  Stare,  die  erst  seit  kurzer  Zeit  zur  Reife 
gekommen  sind  und  die  verhältnismässig  sehr  rasch,  im  Verlaufe 
einiger  Monate  gereift  sind,  soll  man  nicht  in  der  Kapsel  operiren, 
weil  diese  gegenüber  der  Zonula  noch  nicht  die  genügende  Stärke 
erreicht  hat. 


Würdigung  des  Verfahrens. 

Die  Technik  ist  nicht  ganz  leicht,  doch  ist  das  Verfahren 
schonender,  als  in  vielen  Fällen  von  Extraction  mit  Eröffnung  der 
Kapsel,  wo  man  nicht  allein  zur  Entfernung  des  Kerns,  sondern  auch 
zur  nachträgliehen  Entfernung  der  Rindenmassen  einen  nicht  un- 
bedeutenden Druck  auf  die  Hornhaut  ausüben  muss. 

Die  Vorteile  des  Verfahrens  liegen,  wie  überhaupt  bei  der 
Extraction  in  der  Kapsel,  darin,  dass  die  Möglichkeit  der  Bildung 
eines  Nachstars  ausgeschlossen  ist,  also  die  Nachoperationen 
entfallen;  man  erhält  sofort  eine  reine  Pupille,  also  immer,  auch 
bei  schweren  Komplikationen  die  möglich  beste  Sehschärfe.  Das 
einmal  erlangte  Sehvermögen  kann  nicht  mehr  abnehmen. 

Einheilungen  der  Kapsel  in  die  Wunde  können  natürlich  nicht 
vorkommen. 

Der  Vorteil,  dass  man  einen  Star  ganz  unabhängig  von  der  Höhe  seiner 
Entwicklung,  also  auch  beginnende  Stare,  ja  sogar  ganz  durchsichtige  Linsen 
entfernen  kann,  besteht  nur  für  jene,  die  über  Pagenstechers  Anzeigen 
hinausgehen. 

Diesen  Vorteilen  stehen  folgende  Nachteile  gegenüber:  Die 
Wundheilung  dauert  in  einzelnen  Fällen  etwas  länger. 

Es  kommt  eine  grössere  Zahl  von  Glaskörperverlusten  vor.  Auch 
für  die  von  Pagenstecher  zuletzt  geübte,  hier  geschilderte, 
schonendste  Art  der  Ausführung  muss  er  dies  zugeben.  Allerdings 
hält  er  die  Glaskörperverluste,  wenn  nur  aseptisch  vorgegangen  wird, 
für  keinen  Nachteil.  Er  hat  zwar  seine  frühere  Ansicht,  dass  man, 
ohne  dem  Heilungsverlaufe  oder  dem  künftigen  Sehresultate  irgend 
einen  Nachteil  zuzufügen,  den  Glaskörper  nach  jeder  Richtung  in- 
sultiren,  zerstechen,  zerschneiden,  zertrümmern,  ja  zum  grossesten 
Teile  aus  dem  Auge  entfernen  kann,  nicht  aufrecht  erhalten,  aber 
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doch  meint  er,  dass  ein  massiger  Glaskörperverlust  (ungefähr  ein 
Viertel)  bei  der  Extraction  in  der  Kapsel  zu  den  unschuldigsten  Kom- 
plikationen gehört  und  dass  dadurch  dem  betreffenden  Auge  keinerlei 
Gefahren  für  die  Zukunft  erwachsen.  Es  sei  ihm  selbstverständlich  er- 
wünscht, wenn  kein  Glaskörperverlust  zu  Stande  komme.  Insbesondere 
leugnet  er  aber,  dass  nach  Glaskörpervorfall  Neigung  zu  Netzhaut- 
abhebung entstehe. 

Trotz  Pagenstechers  Erfahrungen  kann  man  den  Glaskörper- 
vorfall nicht  als  ein  gleichgiltiges  Ereignis  ansehen,  auch  wenn  er  in 
massiger  Menge  erfolgt.  Die  von  Pagenstecher  selbst  angegebnen, 
häufiger  vorkommenden  Glaskörpertrübungen  sind  doch  sicher  eine 
Folge  davon.  Freilich  sollen  sie  nach  1—1 V2  Jahren  verschwinden. 

Gar  als  ein  erfreuliches  Ereignis,  wie  es  Oastorani  tut1), 
weil  er  die  Wunde  reinige,  dürften  nur  Wenige  den  Glaskörperverlust 
betrachten. 

Schon  das  häufige  Nachgeben  der  Hyaloidea  nach  der  Spren- 
gung der  Zonula,  ohne  dass  Glaskörper  in  die  Kammer  tritt,  ist  in- 
soferne  unangenehm,  als  darnach  der  Glaskörper  deutlich  nach  vorne 
vorgebaucht  wird  und  gegen  die  Wunde  drängt.  Diese  klafft  dann 
stets  ein  wenig  und  sehr  leicht  wird  da  die  Iris  faltenförmig  zwischen 
die  Wundlippen  eingeklemmt,  ob  sie  nun  mit  einem  Kolobom  versehen 
ward  oder  nicht.  Das  Kolobom  wird  hiebei  auffällig  verbreitert  und 
die  Schenkel  lassen  sich  häufig  nur  mit  Mühe,  oft  gar  nicht  glatt 
ausstreifen. 

Hat  man  aber  wirklich  Glaskörper verlust,  dann  gibt  es  meist 
eine  bleibende  Erweiterung  des  Koloboms,  eine  starke  Verlagerung 
der  Kolobomschenkel.  Das  ist  keineswegs  gleichgiltig  für  den  kos- 
metischen und  den  Seherfolg. 

Auf  die  Gefahren,  die  durch  die  Einheilung  des  Glaskörper- 
gewebes in  die  Wunde  späterhin  drohen,  brauche  ich  hier  nicht 
weiter  einzugehen. 

Der  Astigmatismus  wird  nach  der  Extraction  in  der  Kapsel 
durchschnittlich  grösser. 

Von  einzelnen  Operateuren  (Gay et2),  Landesberg8)  wurde  als 
weiterer  Nachteil  die  grössere  Complicirtheit  des  Verfahrens  und  die 

x)  Germanö  A.,  Rendiconto  statistico  della  Clinica  oftalmiatrica  di  Napoli, 
diretta  dal  prof.  E.  Castorani.  II  Morgagni,  1878,  Nr.  3  u.  ff. 

2)  Gay  et,  Rapport  sur  Poperation  de  la  cataracte.  Ber.  des  VII.  intern, 
ophth.  Kongresses  zu  Heidelberg.  1888,  S.  108. 

3)  Landesberg,  Bericht  über  123  Staroperationen.  A.  f.  0.  XXIV  (1878). 
3,  S.  59. 
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höhern  Anforderungen,  die  es  an  die  Kuhe  und  das  Verhalten  des 
Kranken  stellt,  angeführt. 

Als  Nachteil  der  Extraetion  in  der  geschlossenen  Kapsel  wurde 
auch  das  Platzen  der  Kapsel  angegeben1).  Doch  ist  dieses  Ereignis 
bei  der  neuern  Art  der  Ausführung  sehr  selten  geworden  und  kommt, 
wenn  die  Operation  auf  die  von  Pagenstecher  angeführten  Fälle 
beschränkt  wird,  fast  gar  nicht  mehr  vor.  (Pagenstecher  unter 
117  Fällen  viermal.)  Ausserdem  kann  eine  verdickte  Kapsel  gewöhn- 
lich nach  dem  Linsenaustritte,  wenn  es  zum  Platzen  kommt,  nachträg- 
lich im  Ganzen  entfernt  werden. 

Endlich  wurde  die  Einführung  des  Löffels  als  ein  Haupt- 
nachteil betrachtet. 

Man  stellt  sich  häufig  vor,  sagt  Pagenstecher,  der  Löffel 
werde  tief  in  den  Glaskörper  eingesenkt,  man  arbeite  ganz  im  Dunkeln, 
schabe  möglicher  Weise  mit  dem  vordem  Löffelrande  den  entgegen- 
gesetzten Teil  des  Ciliarkörpers  ab  und  Glaskörperverlust  und  -Vorfall 
seien  ganz  unvermeidlich  und  unberechenbar.  Dem  gegenüber  sagt 
er,  dass  das  ganz  falsche  Begriffe  seien.  Nach  Abfluss  des  Kammer- 
wassers und  nach  vollendeter  Iridectomie  rückt  das  Linsensystem 
nach  vorne,  die  Spannung  des  Glaskörpers  sinkt  gewöhnlich  be- 
trächtlich und  in  allen  geeigneten  Fällen  besteht  eine  im  Verhält- 
nisse'zur  Zonula  starke  Kapsel,  femer  ist  die  Verbindung  der  Linse 
in  der  tellerförmigen  Grube  sehr  locker  oder  völlig  aufgehoben.  Durch 
alle  diese  Umstände  ist  es  ermöglicht,  bei  regelrechter  Löffelführung 
fast  ausnahmslos  mit  ihm  zwischen  hintere  Linsenkapsel  und  vordere 
Glaskörperfläche  zu  gelangen.  Eine  irgendwie  gröbere  Beschädigung 
des  Ciliarkörpers  oder  der  Iris  ist  bei  richtiger  Löffelführung  eben- 
falls ausgeschlossen. 

Bemerkungen  über  die  Extraetion  in  der  geschlossenen  Kapsel. 

Wie  schon  Seite  851  gesagt,  reichen  die  Versuche,  die  Linse  in  der  Kapsel 
zu  extrahiren,  weit  zurück.  Ausser  den  dort  Genannten  wären  auch  J anin,  Henkel, 
Mohrenheim  anzuführen.  Doch  haben  alle  diese  Versuche  keine  praktische  Be- 
deutung gewonnen. 

Erst  A.  Pagenstecher  bildete  ein  neues  Verfahren  aus  und  ihm,  sowie 
seinem  Bruder  H.  Pagenstecher,  der  zusamm  mit  ihm,  sowie  nach  dessen  Tode 
allein  unentwegt  das  Verfahren  vervollkommnete,  gebührt  das  Verdienst,  es  metho- 
disch angewendet  und  genaue  Anzeigen  gefunden  und  begründet  zu  haben. 

Auch  eine  Reihe  andrer  Operateure  hat  sich  darnach  damit  beschäftigt, 
doch  ist  es  zunächst  nicht  gelungen,  ihm  anders  denn  als  Ausnahmsoperation  und 
in  ganz  bestimmten  Fällen  allgemeiner  Geltung  zu  verschaffen. 

J)  Pagenstecher  selbst  a.  a.  0.  1881. 

Lourenco,  J.,  De  la  kystitomie  et  d'une  nouvelle  pince-kystitome.  Journ. 
d'ophth.  I  (1872),  p.  418-426. 
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„Die  Ursache,  warum  dieses  Verfahren  nur  von  wenigen  Fachgenossen  an- 
gewendet wird,  liegt  einesteils  in  dem  Bestreben,  an  dem  einmal  erlernten  und 
geübten  Verfahren  festzuhalten,  zum  andern  und  grössten  Teil  in  einer  unbe- 
stimmten Furcht  vor  dieser  Methode,  die  teils  durch  theoretische  Erwägungen 
gestützt  wird,  teils  auch  künstlich  anerzogen  ist  und  die  noch  genährt  wird  durch 
die  Unsicherheit  in  der  Diagnose...  Man  stellt  sich  einmal  das  Eingehen  mit 
dem  flachen  Löffel  zum  Zwecke  der  Linsenentbindung  als  einen  schweren  Eingriff 
vor;  dann  ist  man  daran  gewöhnt,  den  Glaskörperverlust  als  einen  gefährlichen 
Zufall  zu  betrachten  und  weiter  macht  man  den  Einwand,  dass  man  niemals 
sicher  sei,  die  Linse  auch  wirklich  mit  ihrer  ganzen  Kapsel  zu  entfernen.  Nun 
kommt  noch  hinzu,  dass  viele  dieses  Verfahren  nie  haben  anwenden  sehen  und 
deshalb  aus  eigner  Anschauung  nicht  urteilen  können."  All  dies,  was  H.  Pagen- 
stecher 1881  *)  geschrieben  hat,  gilt  heute  noch  wörtlich. 

Wie  Pagenstecher,  so  gingen  auch  die  meisten  Operateure  nacb  ihm 
derart  vor,  dass  sie  die  Linse  blos  durch  äussern  Druck  oder  mit  Hilfe  von  Zug- 
werkzeugen (Löffeln,  Schlingen,  Haken  und  Pincetten)  zu  entbinden  suchten.  Dabei 
liessen  viele  die  Iridectomie  weg,  während  diese  von  andern  als  unumgänglich 
nötig  erachtet  ward,  besonders  mit  Hinblick  auf  die  Gefahr  der  Kapselsprengung. 

Während  A.  Pagensteeber  ursprünglich  ein  Verfahren  finden  wollte,  das 
für  die  Mehrzahl  der  Stare  tauglich  sein  sollte2),  aber  daran  nicht  festhalten 
konnte,  sondern  sein  Verfahren  schon  durch  ihn  und  H.  Pagenstecher  auf 
ganz  bestimmte  Fälle  beschränkt  ward,  und  während  sich  die  meisten  Operateure, 
die  das  Verfahren  üben,  ihnen  anschliessen,  dehnen  es  andere  auf  die  gewöhnlichen 
Fälle  von  Altersstar  aus. 

Mit  dem  Löffel  extrahirte  Macnamara3),  und  zwar  durch  einen  lateralen 
Schnitt,  Gioppi*),  Fenoglioe),  Gradenigoe)  und  Eosmini;  mit  der  Schlinge 
Caspar7),  Higgens8),  Hock9);  mit  der  Pincette  Terson10);  mit  einem  Haken 
Borysiekiewicz11). 

J)  Pagenstecher  H,  Ueber  Extraction  in  geschlossener  Kapsel.  A.  f.  A. 
Bd.  X,  2,  S.  166. 

2)  Becker,  Bericht  in  Nagels  Jahresbericht  f.  1870,  S.  387. 

„Am  konsequentesten  strebte  Pagenstecher  die  Beseitigung  der  ganzen 
Linse  an,  indem  er  sich  bemühte,  eine  Methode  zu  schaffen,  durch  welche  es  in 
allen  Fällen  möglich  wäre,  die  Linse  sammt  der  Kapsel  zu  extrahiren  (Klinische 
Beobachtungen  1866). 

3)  Macnamara,  A  manual  of  the  diseases  of  the  eye.  II  ed.  1871. 

4)  Gioppi,  G.  A.,  Cenni  ulteriori  sulla  expulsione  totale  dell  apparato  cap- 
sulo-lenticolare.  Gaz.  med.  ital.  Venet.  No.  20,  21.  Giorn.  d'oft.  it.  X,  p.  171.  1870. 

5)  Fenoglio,  Sugli  ultimi  metodi  di  estrazione  lineare  della  cataratta. 
Padova  1870. 

6)  Gradenigo,  P.,  Nuove  felici  prove  del  metodo  di  estrazione  della 
cataratta  del  Gioppi.  Giorn.  venet.  di  scienze  med.,  Serie  III.  T.  XII,  p.  38  u.  323. 

7)  Caspar,  Ueber  Extraction  der  kataraktösen  Linse  in  geschlossener  Kapsel. 
In.-Diss.  Berl.  1878. 

8)  Higgens,  On  extraction  of  immature  cataract.  Lancet  Nr.  19  (1888). 

9)  Hock,  Ueber  die  Extraction  des  angewachsenen  Stars.  Wiener  med. 
Blätter.  Nr.  43  u.  44  (1882). 

10)  Terson,  De  l'extraction  du  cristallin  et  de  sa  capsule.  Rev.  mddic  de 
Toulouse,  Nr.  3  et  4  (1872) ;  d'ocul.  LXVII,  p.  313. 

n)  Borysiekiewicz,  Beiträge  zur  Extraction  des  grauen  Stars  der  Er- 
wachsenen. Klin.  Mbl.  f.  Augenheilkunde  (1880),  S.  199. 
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Ausser  mit  diesen  Zuginstrumenten  entbinden  einzelne  dieser  Operateure, 
wo  es  leicht  geht,  wie  Pagenstecher  selbst  blos  durch  äussern  Druck,  so  z.  B. 
Terson.  Wolkow1)  aber  vermeidet  grundsätzlich  jedes  Zugwerkzeug  und  sprengt 
durch  stossweise  wirkenden  Druck  zweier  Löffel  die  Zonula,  um  die  Linse  dann 
leicht  herauszubefördern.  Er  macht  auch  keine  Iridectomie  und  extrahiert  die  ge- 
wöhnlichen Alterstare  mit  seinem  Verfahren. 

Wie  Wolkow  durch  äussern  Druck,  so  suchten  schon  früher  Cannstatt2) 
und  Roosa3)  in  andrer  Weise  die  Zonula  zu  sprengen  und  so  Verhältnisse  zu 
schaffen,  die  bei  sonst  normalen  Augen  jene  Voraussetzungen  schaffen,  die  in  den 
von  Pagenstecher  als  geeignet  bezeichneten  Fällen  von  vorneherein  gegeben  sind. 

Cannstatt  luxirte  nach  dem  Hornhautschnitt  mit  einer  schon  vorher 
scleral  von  hinten  her  in  die  Kapsel  eingeführten  Nadel  die  Linse  in  die  vordere 
Kammer,  worauf  sie  auf  leichten  Druck  austrat. 

Roosa  drehte  in  der  Hälfte  des  Schnittes  das  Messer  so,  dass  seine  Ebene 
senkrecht  zur  Iris  stand,  die  Zonula  zerriss  und  so  die  Linse  dislocirt  ward.  Dann 
entband  er  sie  durch  äussern  Druck  mit  Kautschuklöffeln. 

Eine  weitere  Aenderung  des  Verfahrens  versuchten  dann  Andrew4)  und 
Grade nigo5),  die  eine  instrumentelle  Einreissung  der  Zonula  der  Austreibung 
vorausschicken,  auch  zu  dem  Zwecke,  jeden  Star,  ja  jede  Linse  in  der  Kapsel  ent- 
fernen zu  können. 

Andrews  Vorgang  war  noch  ziemlich  roh.  Er  benützte  Macnamaras 
seitlichen  Schnitt,  ohne  Iridectomie  und  führte  einen  hakenförmig  gekrümmten 
Draht  mit  abgerundetem  Ende  vor  dem  Hornhautschnitt  durch  eine  Punctions- 
öffnung  oder  nach  diesem  über  die  Linse  unter  den  gegenüberliegenden  Pupillar- 
rand  und  zerriss,  sich  mit  der  Spitze  an  den  Linsenrand  haltend,  die  Zonula  in  be- 
liebiger Ausdehnung. 

Gradenigos  Verfahren  besteht  in  ganz  ähnlicher  Weise  im  Wesentlichen 
in  Durch trennung  der  Zonula  mit  einem  cystitomartigen,  stumpfen  Haken  (Zonu- 
lotom)  längs  der  untern  Peripherie  der  Linse.  Der  Stiel  des  zarten  Instrumentes 
ist  wie  der  eines  gewöhnlichen  Cystitoms  im  Winkel  gebogen,  aber  ausserdem  der 
Linsenkrümmung  entsprechend  bogenförmig  gekrümmt.  Sein  Verfahren  ist  ins- 
besondere durch  seine  Schüler  genau  geschildert  worden,  so  von  Cassiani 
Ingoni6),  Ovio7)  und  Saggini8). 

x)  Wolkow,  Ist  die  Kapsulotomie  bei  der  Extraction  des  Altersstares  nötig? 
Wjestnik  oftalmologii,  XI  (1894),  S.  366. 

2)  Cannstatt,  Brief!.  Mitteilung  betreffend  eine  neue  Idee  zur  operativen 
Heilung  des  grauen  Stars.  Kl.  Mbl.  f.  A.  (1870),  S.  131-133. 

3)  Roosa,  Remarks  on  the  extraction  of  the  crystalline  lens  in  its  capsule. 
Trsct.  of  the  amer.  ophth.  soc,  XXI  meeting.  Amer.  Journ.  of  ophth.  II  (1885), 
p.  143. 

4)  Andrew,  On  the  Operation  of  senile  cataract  in  its  capsule.  Brit.  med. 
Journ.  Januar.  1883,  S.  41. 

6)  Gradenigo,  P.,  Sull  estrazione  capsulo-lenticolare.  Congr.  dell' associaz.- 

oft.  Suppl.  p.  15,  1895. 

6)  Cassiani  Ingoni,  Dell'  estrazione  capsulo-lenticolare  della  cataratta. 

Ann.  di  ottalmol.  XXVI  (1897),  p.  460. 

7)  Ovio,  Sul  mecanismo  dell'  estrazione  capsulo-lenticolare  col  metodo  Grade- 
nigo. Ann.  di  ottalmol.  XXVII  (1898),  p.  86. 

8j  Saggini,  Nouveau  procede"  d' extraction  capsulo-lenticulaire  de  la  cata- 
racte  du  professeur  Gradenigo.    Annales  d'oeulistique  T.  CXXII  (1899),  p.  344. 


1051 


Von  diesen  suchte  Ovio  der  Frage  auch  experimentell  nahe  zu  treten,  um 
über  die  Ablösung  der  Kapsel  von  der  Possa  patellaris  klar  zu  werden  und  Anhalts- 
punkte für  das  praktische  Vorgehen  zu  gewinnen.  An  einem  Ochsenauge  wurde 
Cornea  und  Iris  vorsichtig  entfernt.  Wurde  jetzt  die  ganze  Zonula,  also  beide 
Faserreihen  langsam  durchtrennt,  so  fiel  zunächst  durch  die  Lücke  stets  der  Glas- 
körper vor,  und  nach  Ablösung  der  Linse  blieb  an  deren  hinterm  Pole  stets  etwas 
Glaskörper  hangen.  Wurde  jedoch  die  vordere  Faserreihe  allein  und  nur  auf  etwa 
ein  Drittel  der  Linsenperipherie  durchtrennt,  so  drehte  sich  die  Linse  um  die  be- 
treffende Querachse  und  konnte  leicht  vollständig  mit  unversehrter  Kapsel  isolirt 
werden,  ohne  dass  der  Glaskörper  an  ihr  haften  blieb  oder  sonst  Neigung  zu  Vor- 
fall zeigte.  Bei  Verletzung  der  Fossa  patellaris  entstand  jetzt  der  Eindruck  wie 
von  Durchbohrung  einer  Membran.  Dasselbe  ergab  sich  auch  bei  andern  Tieren 
und  beim  Menschen,  und  deshalb  nahm  Ovio  an,  dass  die  zurückbleibende  Mem- 
bran als  die  Hyaloidea  zu  betrachten  sei.  Für  Gradenigos  Extraction  folge  hier- 
aus, dass  das  Zonulotom  vorsichtig  und  sehr  leicht  gehandhabt  und  die  Zonula 
nur  auf  eine  kurze  Strecke  eingerissen  werden  müsse,  bis  gerade  nur  eine  Ver- 
schiebung an  der  Linse  wahrnehmbar  werde.  Der  nachfolgende  Druck  müsse  sanft 
sein  und  oft  die  Bichtung  wechseln. 

Saggini  beschreibt  Gradenigos  Vorgang  folgendermassen: 

Der  Operateur  stellt  sich  hinter  den  Kopf  des  zu  Operirenden,  der  nur  dann 
narkotisirt  wird,  wenn  er  sehr  ungelehrig  ist,  und  behält  diese  Stellung  während 
der  ganzen  Operation  bei,  wenn  er  am  rechten  Auge  operirt;  beim  linken  begibt 
er  sich  zur  Schnittführung  vor  das  Gesicht  des  Kranken. 

Der  Operateur  macht  nach  Fixirung  des  Augapfels  in  gewöhnlicher  Weise 
und  Einlegung  des  Sperrlidhälters  mit  dem  Messer  von  Graefe  (oder  dem  von 
Gradenigo  modificirten)  oben  einen  peripheren  Lappenschnitt  (Halbbogenschnitt). 

Dann  führt  er  das  Zonulotom  flach  in  die  Kammer  und  in  den  Eaum 
zwischen  hinterer  Irisfläche  und  Linse  bis  zum  Eande  dieser.  Hierauf  wird  die 
Spitze  des  Zonulotoms  fast  senkrecht  zur  Zonula  gedreht  und  diese  in  der  ganzen 
untern  Hälfte  dicht  am  Linsenrande  zerrissen.  Dabei  muss  man  Acht  geben,  die 
Linsenkapsel  nicht  mit  zu  zerreissen,  und  mit  der  Spitze  nicht  zu  tief  einzudringen, 
um  nicht  die  Hyaloidea  zu  verletzen. 

Dieser  Handgriff  scheint  schwer  zu  sein,  ist  es  aber  tatsächlich  nicht,  da 
man  das  Ende  des  Zonulotoms  unter  der  Iris  mit  dem  Auge  verfolgen  kann. 

Gewöhnlich  macht  man  nun  eine  breite  Iridectomie,  kann  sie  aber  auch 
unterlassen  oder  nur  eine  schmale  verrichten. 

Die  Entbindung  der  Linse  ist  nun  der  heikelste  Akt  der  ganzen  Operation 
und  erfordert  Geduld  und  Mühe. 

Der  Operateur  nimmt  zwei  Spateln,  eine  gewöhnliche  in  die  linke  Hand  und 
in  die  rechte  eine  ringförmige.  Mit  der  gewöhnlichen  wird  die  sclerale  Wundlippe 
niedergedrückt,  indem  man  ihren  Eücken  dicht  neben  die  Wunde  legt;  die  ring- 
förmige wird  auf  die  Hornhaut  gelegt,  und  zwar  so,  dass  der  Vereinigungspunct 
des  Einges  mit  dem  Stiele  am  äussern  Hornhautrande  liegt.  Mit  diesem  Instru- 
mente wird  nun  leicht  gedrückt  und  nach  oben  geschoben.  Druck  und  Gegendruck 
mit  der  andern  Spatel  müssen  mählig  und  sanft  steigen,  bis  der  grösste  Durch- 
messer der  Linse  durchgeschnitten  hat.  Dann  hört  man  mit  dem  Drucke  auf  und 
wälzt  den  Star  mit  der  ringförmigen  Spatel  um  seine  Sagittalachse  aus  der  Wunde. 
Bei  vorsichtigem  Gebahren  erfolgt  kein  Glaskörperverlust.  Er  soll  überhaupt  nicht 
häufiger  sein  als  bei  allen  andern  Operationsverfahren.  Allein  Saggini  gibt  selbst 
an,  es  sei  unter  202  Fällen  26mal  Glaskörper  gekommen.    Das  ist  12-37  Procent, 
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also  entschieden  viel  mehr,  als  bei  den  gewöhnlichen  Verfahren  der  Extraction 
beobachtet  wird. 

Das  Verfahren  Gradenigos  wird  von  Saggini  nicht  als  Operation  für  ganz 
bestimmte  Fälle,  sondern  als  das  regelmässige  für  die  meisten  Stare  in  Anspruch 
genommen. 

Was  die  Anzeigen  der  Extraction  in  der  geschlossnen  Kapsel  anlangt,  so 
folgten  viele  Operateure  ungefähr  jenen,  die  Pagenstecher  angegeben  hat,  und 
betrachteten  das  Verfahren  als  Ausnahmsverfahren.  SoTerson,  Caspar,  Bory- 
siekiewicz,  Morano,  Hock,  v.  Stellwag,  Laqueur,  Nikolükin,  Haase 
und  Andere. 

Als  das  regelmässige  Verfahren  ward  es  jedoch  betrachtet  und  empfohlen 
von  Cannstatt,  Eoosa,  Macnamara,  Andrew,  Gioppi,  Fenoglio,  Higgens, 
Wolkow  und  Gradenigo. 

Das  Verfahren  Pagen  Stechers  hat  zur  Voraussetzung,  dass  die  Ablösung 
der  Kapsel  von  ihrer  Verbindung  mit  der  Zonula  Zinnii  und  dem  Glaskörper  leichter 
von  statten  geht  als  bei  normalen  Augen.  Deshalb  eignen  sich  hiefür  Fälle  mit 
Schwund  der  Zonula  und  erhöhter  Festigkeit  der  Kapsel,  wie  bei  allen  überreifen, 
geschrumpften,  verkalkten,  morgagnischen  Staren,  oder  Lockerung  der  Linse  in 
der  tellerförmigen  Grube  des  Glaskörpers,  wie  bei  Staren  mit  Pupillarabschluss, 
subluxirten  Linsen,  Zitterstaren  u.  dgl.  Es  liegt  also  hier  die  Wichtigkeit  einer 
genauen  Diagnostik  auf  der  Hand,  wie  schon  Becker  in  seinem  Werke  über  die 
Pathologie  des  Linsensystems  hervorgehoben  hat.  Aber  gerade  in  dieser  Richtung 
hat  die  unermüdliche  Arbeit  Pagenstechers1)  ein  sehr  vollkommenes  Ergebnis 
geliefert.  Wenn  es  ihm,  wie  er  selbst  anführt,  „gelungen  ist,  die  Diagnostik  der 
Beschaffenheit  des  Stares  und  seiner  Anhänge  soweit  sicher  zu  stellen,  dass  von 
117  mit  der  Kapsel  operirten  Staren  nur  viermal  die  Kapsel  platzte,  so  ist  wohl 
eine  Höhe  der  Sicherheit  erreicht,  wie  man  sie  kaum  grösser  wünschen  kann". 
Dem  muss  man  wohl  rückhaltlos  beistimmen. 

Indem  das  Verfahren  Andrews  und  Gradenigos  künstlich  durch  Ein- 
reissen  der  Zonula  ähnliche  Verhältnisse  schafft,  wie  sie  bei  den  von  Pagen- 
stecher für  geeignet  befundenen  Fällen  von  selbst  bestehen,  will  es  die  Extrac- 
tion in  der  Kapsel  auch  für  gewöhnliche  Stare  ermöglichen.  Damit  erweitern  sich 
seine  Anzeigen  ganz  bedeutend.  Beide  Verfahren  würden  sich  somit  in  gewissem 
Sinne  ergänzen. 

Ob  sich  Gradenigos  Verfahren  bewähren  wird,  muss  erst  die  Zukunft 

lehren. 

Wie  immer  man  über  das  Verfahren  denken  möge,  ich  glaube  in  folgenden 
Fällen  wird  es  entweder  einen  Vorzug  vor  der  gewöhnliehen  Extraction  verdienen 
oder  sogar  allein  anwendbar  sein. 

1.  Bei  überreifen  Staren  mit  stark  verdickter  Vorderkapsel. 
Wer  gewohnt  ist,  mit  der  Kapselpincette  zu  operiren,  wird  auch  unabsichtlich 
schon  in  solchen  Fällen  in  der  Kapsel  entbunden  haben.  Die  Linse  folgt  im  ganzen 
dem  Zuge  der  Pincette,  und  wenn  die  Wunde  nicht  zu  eng  ist  und  der  periphere 
Wundrand  mit  dem  Löffel  oder  der  Spatel  etwas  niedergedrückt  wird,  so  folgt  die 
Linse  der  Pincette  oft  anstandslos.  Freilich  geschieht  es  hiebei  mitunter,  dass  ge- 
rade während  des  Durchschneidens  der  dicksten  Teile  der  Linse  durch  die  Wunde 
infolge  des  stärkern  Zuges  die  Kapsel  durch  die  Zähnchen  der  Pincette  eingerissen 
wird,  so  dass  die  Linse  doch  nicht  in  der  Kapsel  herauskommt.  Das  lasst  sich  fast 
sicher  vermeiden,  wenn  man  statt  einer  Hakenpincette  eine  geriefte  Pincette 


!)  a.  a.  0.  1881,  S.  168. 
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benützt.  Die  verdickten  Kapseln  lassen  sich  sehr  leicht  in  Form  einer  grössern 
Falte  fassen  und  wenn  nur  der  Schnitt  nicht  zu  klein  ist  (Halbbogenschnitt),  so 
gelingt  die  Extraction  in  geschlossener  Kapsel  gewöhnlich  leicht.  Platzt  die  Kapsel 
beim  Durchschneiden  der  Linse  durch  die  Wunde,  so  hat  das  auch  keinen  Schaden ; 
die  Linse  wird  in  gewöhnlicher  Weise  entbunden  und  hierauf  die  Kapsel  aus- 
gezogen. 

Ich  pflege  bei  solchen  Staren  von  vorneherein  zur  gerieften  Pincette  zu 
greifen.  Wenn  die  Kapsel  in  der  Pupillenmitte  gefasst  ist,  dann  führt  man  zwei- 
bis  dreimal  eine  kreisende  Bewegung  mit  der  Pincette  recht  vorsichtig  und  lang- 
sam aus,  um  die  Zonula  zu  zerreissen. 

Glaskörperverlust  sehe  ich  hiebei  fast  nie.  Es  ist  vorteilhaft,  die  Iris  vorher 
auszuschneiden,  wenn  die  Pupille  rigid  ist  und  sich  auf  Cocain  nur  wenig  oder 
gar  nicht  erweitert. 

2.  Bei  subluxirten  Linsen.  Für  durchsichtige  Linsen  oder  Stare  ohne 
Kapselverdickung  und  ohne  grossen  harten  Kern  wäre  hier  der  Löffel  nach  Pagen- 
stechers Vorschrift  zu  benützen,  bei  sehr  hartem,  grossem  Kerne  allenfalls  auch 
das  Doppelhäkchen  von  Reisinger  und  hei  verdickten  Kapseln  und  mehr  weniger 
geschrumpften  Linsen  die  geriefte  Pincette. 

3.  Bei  schlotternden  Linsen.  Hier  kann  man  zunächst  die  Entbindung 
durch  blossen  äussern  Druck  versuchen,  indem  man  das  Sturzmanöver  mit  sanft 
ansteigendem  Drucke  ausführt;  dazu  ist  es  wohl  am  besten,  vorher  die  Iris  aus- 
zuschneiden. Gelingt  dies  nicht  oder  käme  Glaskörper,  dann  ist  zu  einem  Tractions- 
instrumente  zu  greifen  (Löffel). 

4.  Bei  überreifen,  bei  morgagnischen,  bei  balgartigen,  stark  geschrumpften 
und  bei  verkalkten  Staren.  Bei  den  einfach  überreifen  Staren,  also  solchen  ohne 
sichtbare  Kapselverdickung,  ebenso  wie  bei  den  morgagnischen,  ist  das  Verfahren 
blos  durchs  Sturzmanöver  oder  mit  dem  Löffel  nach  Pagenstechers  Vorschrift 
am  zweckmässigsten,  während  bei  geschrumpften  oder  verkalkten  Staren  entweder 
das  Verfahren  mit  ß  ei  singe  rs  Hakenpincette  oder  das  Fassen  mit  einem  etwas 
grössern,  scharfen  Häkchen,  ähnlich  wie  es  Borysiekiewicz  angab,  am  vorteil- 
haftesten sein  dürfte. 

Ein  grosser  Teil  dieser  Stare  kann  auch  in  der  gewöhnlichen  Weise  nach 
Eröffnung  der  Kapsel  entbunden  werden;  ausgenommen  sind  die  etwas  stärker 
luxirten,  dabei  recht  beweglichen  Stare  und  stark  geschrumpfte  Stare. 

Insbesondere  gilt  das  erste  von  den  einfach  überreifen  und  den  morgag- 
nischen, dann  von  den  schlotternden  Staren. 


Verfahren  mit  retr oiridischem  Schnitte  haben  Jacobson  und 
Heddaeus  vorgeschlagen.  Das  Verfahren  von  Heddaeus  ist  nur  an  der  Leiche 
versucht  worden. 

Jacobsons  Verfahren  der  retroiridischen  Extraction  in  der  Kapsel1). 

(Am  rechten  Auge.) 

Eine  halbe  Stunde  vor  der  Operation  wird  ein  Bindehautlappen  von  10  bis 
12  mm  Breite  und  6-8  mm  Höhe  ungefähr  rechteckig  umschnitten  und  so  unter- 
mimrt  dass  möglichst  viel  subconjunctivales  Gewebe  an  der  hintern  Bindehaut- 
flache  bleibt. 

S  12  ^  JftC°bs0n'  Die  Extraction  in  der  Kapsel.    Cbl.  f.  pr.  A.  XIII  (1889), 
Czermak,  Die  augcnär/.tliclien  Operationen.  68 
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1.  Akt.  Mittelgrosse  Iridectomielanze,  Einstich  in  der  Halbirungslinie  des 
äussern,  untern  Quadranten,  etwa  4  mm  vom  Lederhautborde,  innere  Hornhautwunde 
8— 4  mm  gross.  Von  der  Wunde  aus  wird  ein  kleines,  dem  Schielhaken  ähnliches 
Instrument  mit  der  Konvexität  des  Bogens  nach  oben,  dem  Knopfe  nach  links  mit 
seiner  Fläche  auf  der  Iris  durch  die  Pupille,  hinter  die  Iris  bis  über  den  Linsen- 
rand fortgeschoben,  durch  eine  Vierteldrehung  mit  dem  Knopfe  abwärts  gestellt, 
so  dass  die  Konkavität  des  Bogens  den  Linsenrand  umfasst,  dann  sehr  leise  gegen 
den  Beobachter  hingezogen. 

Ist  der  Operateur  sicher,  die  Linse  gefasst  zu  haben,  so  dreht  er  das  Häk- 
chen aus  der  letzten  Stellung  wieder  so  nach  oben,  dass  der  Knopf  nicht  gegen 
die  Linse,  sondern  nach  links  sieht  und  schiebt  nun  an  ihrem  Eaume  hinter  dem 
Linsenrande  den  Haken  langsam  etwa  180°  nach  links  und  nach  links  unten  fort, 
als  ob  er  eben  die  Zonula  verschieben  wollte. 

Unten  angekommen,  zieht  er,  um  durch  die  Drehung  nichts  zu  verletzen, 
das  Instrument  heraus  und  führt  es  mit  dem  Knopfe  nach  rechts  vom  temporalen 
Wundwinkel  aus  wieder  so  ein,  dass  er  etwa  30°  nach  aussen  von  der  Vertikalen 
anfängt  und  rechts  unten  ankommt. 

2.  Akt.  Vorbereitung,  Chloroform.  Eserin  so  viel,  dass  im  Notfalle  ein 
Haken  durch  die  Pupille  nach  oben  geschoben  werden  kann.  Denkt  man  sich  nun 
die  Cornea  in  ein  Rechteck  eingezeichnet,  dessen  Seiten  die  Treffpunkte  der  ver- 
tikalen und  horizontalen  Trennungslinie  im  Scleralborde  berühren,  so  ist  der  Ver- 
lauf folgender: 

Der  Operateur  sticht  ein  spitzes  Graef e-Messer  mit  dünnem  Rücken  3  mm 
über  der  untern  Tangente  in  die  nasale  ein,  dann  ebenso  in  die  temporale;  von 
beiden  Punkten  werden  unmittelbar  nach  dem  Einstiche  die  kurzen  Verbindungs- 
linien zu  der  zu  bildenden  untern  Tangente  gezogen.  Die  Tiefe  dieser  kurzen 
Schnitte  wird  dadurch  bestimmt,  dass  der  Operateur  keinen  Widerstand  gegen  das 
Messer  fühlt. 

Nun  geht  der  Operateur  mit  einem  Messer,  dessen  1  cm  lange,  vorn  runde, 
stumpfe  rechteckige  Klinge  eine  Höhe  von  %  r»m,  eine  sehr  scharfe,  plane 
Schneide  und  einen  festen,  nicht  biegsamen  Rücken  hat,  mit  der  Schneide  nach  ab- 
wärts in  die  temporale  Wunde  ein,  hinter  der  Iris  fort,  in  der  nasalen,  die  der 
Assistent  etwas  öffnen  kann,  heraus,  bis  die  Schneide  unten  in  der  Tangente  liegt, 
dreht  dann  das  Messer  schnell  um  70°  und  durchschneidet  langsam  von  hinten 

nach  vorne.  ^  , 

Dann  bleibt  nichts,  als  an  dem  etwas  gehobenen  Lappen  die  Wunde  ein 
wenig  von  einander  zu  ziehen,  und  man  sieht  die  beweglich  gemachte  Katarakt  in 
ihrem  Teller,  mit  dem  Rande  1-5-2  mm  von  der  Wunde  vor  sich  liegen  und  hat 
sie  nur  mit  einem  Häkchen  heraus  zu  ziehen.  Naht  des  Lappens,  Jodoform, 
Verband. 

Verfahren  der  scleralen,  retroiridischen  Extraction  in  der  Kapsel  von  Heddaeus^). 

1  Schnitt  von  aussen  nach  innen,  Extraktion  der  Linse  in  der  Kapsel.  Dazu 
benützt  He  ddaeus  eine  Linearlanzette  oder  ein  eigenes  Scleralmesserchen.  Die 
Linearlanzette  besteht  aus  der  zwischen  zwei  Schalen  gefassten  Klinge  eines 
kurzen  Graefemessers,  deren  vordere  schneidende  Hälfte  unverändert  geblieben, 

i)  Heddaeus,  Ausziehung  des  Stares  durch  die  hintere  Kammer.  Kl.  Mbl. 
f.  A.  XXXVIII  (1900),  S.  737. 
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deren  hintere  abgestumpft  und  zum  bessern  Fassen  verbreitert  und  beiderseits  ge- 
rieft ist.  Man  sticht  diese  Lanzette,  wie  eine  gewöhnliche  Lanzette  gefasst,  seicht 
in  die  Sclera  ein  und  führt  sie  ebenso  seicht,  immer  in  der  Distanz  eines  Milli- 
meters von  der  Cornea  weiter,  bis  die  beabsichtigte  Schnittlänge  erreicht  ist.  Es 
befindet  sich  immer  nur  die  äusserste  Spitze  subscleral  und  ist  ein  zu  tiefes  Ein- 
dringen durch  die  an  dieser  Stelle  3/4  mm  dicke  Sclera  leicht  zu  vermeiden.  Ebenso 
kann  man  mit  dem  von  H.  angegebenen  Scleralmesser  statt  einzustechen  ein- 
schneiden. Es  ist  das  ein  um  der  Schärfe  willen  hohlgeschliffenes  Miniaturrasier- 
messer mit  4  mm  langer  und  3  mm  breiter,  spitzer  Klinge  und  starkem,  nicht 
biegsamem  Halse.  Man  schneidet  damit  die  Sclera  an  und  benutzt  zum  Weiter- 
schneiden eine  über  die  Kante  gebogene  Schere.   Man  steht  hinter  dem  Kranken, 
fixirt  das  linke  Auge  am  äussern,  das  rechte  am  innern  Limbus  und  verrichtet  den 
Schnitt  in  ausgiebiger  Länge  in  der  Sclerallinie  unterhalb  der  Pincette.  Man  kann 
den  Schnitt  aber  auch  nach  jeder  beliebigen  Seite  hin  anlegen.  Nach  Vollendung 
des  Schnittes  schlüpft  die  Linse  entweder  spontan  aus  oder  dadurch,  dass  man  auf 
den  der  Mitte  der  Wunde  gegenüber  liegenden  Punct  des  Scleralrandes  mit  dem 
Lide  oder  einem  Löffel  einen  leicht  schnellenden  Druck  ausübt,  während  eventuell 
die  andere  Hand  auch  mit  einem  Löffel  den  peripheren  Wundrand  niederdrückt. 
Tritt  die  Linse  so  nicht  aus,  dann  geht  man  mit  einem  Löffel  von  Pagenstecher 
oder  der  Schlinge,  die  Zonula  durchbrechend,  tiefer  ein,  um  die  Linse  zu  holen, 
oder  man  hakt  das  Graefische  Iris-  oder  das  Weberische  Kapselhäkchen  in  die 
vordere  Linsenfläche,  indem  man  es  bis  über  den  jenseitigen  Pupillarrand  vor- 
schiebt, und  zieht  die  Linse  so  heraus.  Bindehautnaht  gewöhnlich  nicht  er- 
forderlich. 

Nachteile  des  Verfahrens:  Gefahr  des  Glaskörpervorfalls,  geringe  Wirkung 
der  Cocainisirung,  Gefahr  einer  Blutung  durch  Zerschneidung  eines  Astes  der 
Arterie  oder  Vena  eil.  ant.  (wohl  überhaupt  der  zur  Iris  ziehenden  Arterien  oder 
des  Circul.  a.  irid.  major!).  Vorzüge  des  Verfahrens:  Der  Star  kann  in  jedem 
Stadium  operirt  werden;  jeder  Nachstar  ist  ausgeschlossen,  voraussichtlich  bessere 
Sehschärfen,  weil  Hornhautwölbung  und  Diaphragma  unberührt  gelassen  werden 
keine  Entstellung. 

2.  Schnitt  von  innen  und  aussen  mit  dem  Graefemesser. 

a)  Extraction  der  Linse  sammt  Kapsel.  Nach  Atropinisirung  wird  das  Linear- 
messer einige  Millimeter  vom  horizontalen  Meridian  entfernt  1  mm  von  der  Horn- 
hautgrenze hinter  der  Iris  eingestochen,  man  führt  es  durch  die  Pupille,  als  ob 
man  vor  den  entgegengesetzten  Pupillarrand  gelangen  wollte,  richtet  es,  sobald 
man  dort  angelangt  ist,  wieder  etwas  nach  hinten,  führt  es  wieder  dicht  hinter 
der  Iris  vorbei  und  sticht  in  der  Sclera  symmetrisch  zum  Einstich  aus.  Hierauf 
wird  in  der  Sclerallinie  ausgeschnitten,  wobei  die  Klinge  die  Linse  nach  hinten 
drängt.  Alles  Folgende  wird  wie  bei  dem  ersten  Verfahren  gemacht.  Bei  noch 
stark  in  Quellung  befindlicher  Katarakt  ist  dieses  2.  Verfahren  ohne  Verletzung 
der  Kapsel  nicht  ausführbar. 

b)  Extraction  der  Linse  ohne  Kapsel.  Von  dem  Verfahren  2.  a)  unterscheidet 
sich  dieses  nur  dadurch,  dass  man  die  Kapsel  der  Linse  unberücksichtigt  lässt. 
Das  auf  der  lateralen  Seite  eingestochene  Linearmesser  wird  also  in  gerader  Rich- 
tung hinter  der  Iris  her  durchgeführt.  Vor  der  Operation  von  Vollstaren  ist  Eserin 
einzuträufeln. 

Hier  fällt  der  Vorzug  der  Kapselentfernung  weg,  aber  auch  alle  Schwierig- 
keiten des  Verfahrens  I  und  IIa. 

(58* 
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Jede  dieser  Operationen  besteht  aus  zwei  Akten.  Indicationen  jetzt  schon 
aufzustellen,  wäre  nach  H.'s  Meinung  verfrüht.  H.  zweifelt  nicht,  dass  sich  jede 
dieser  Operationen  in  der  Hand  gewiegter  Operateure  langsam  einbürgern  werde. 


Ausführung-  der  subconjunctivalcn  Extraetion  mit  Bindehaut- 
tasche, nach  W.  Czermak1). 

A.  Ohne  Irisausschnitt,  nach  unten. 

Einstich  am  temporalen  Ende  des  wagrechten  Horn- 
hautmeridians, schräger  Bindehautschnitt  vom  Einstich 
nach  aussen  unten,  Ablösung  der  Bindehaut  in  der  untern 
Bulbushälfte  unterhalb  der  Hornhaut. 

HieraufPührungdesKammerschnittesmitderScheere, 
Eröffnung  der  Linsenkapsel  und  Austreibung  der  Linse  in 
die  Bindehauttasche  und  aus  dieser  heraus.  Nach  der 
Wundsäuberung  Naht  der  Bindehautwunde. 

Das  zu  operirende  Auge  wird  coca'inisirt  und  erhält  während  des 
Oocainisirens  auch  Adrenalin.  Ich  benütze  öprocentige  Cocain-  + 
lprocentiger  Akoinlösung,  die  dreimal  in  Zwischenräumen  von  5  Minuten 
eingeträufelt  wird,  und  das  englische  Adrenalin. 

Die  Operation  wird  am  liegenden  Kranken  verrichtet,  und  zwar 
tritt  der  Operateur  fürs  rechte  Auge  hinter  den  Kopf  des  Kranken, 
während  er  fürs  linke  vor  ihm  steht  oder  sitzt. 

Zunächst  wird  nach  Beendigung  der  vorbereitenden  Massnahmen 
ein  Sperrelevateur  eingelegt,  und  zwar  ein  solcher,  der  über  die  Nase 
her  angelegt  wird.  Der  Gehilfe,  der  bei  der  Operation  des  linken 
Auges  zur  linken  Seite  des  Kranken  steht,  legt  den  Daumen  seiner 
rechten  Hand  aufs  obere  Lid  des  Kranken,  zieht  es  sanft  empor  und 
drückt  es  leicht  gegen  den  obern  Augenhöhlenrand.  Bei  der  Operation 
des  rechten  Auges  sitzt  er  vor  dem  Kranken  und  zieht  das  Oberlid 
mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  empor.  Mit  der  jeweilig  freien 
Hand  kann  er  bei  jenen  Akten,  wo  es  nötig  ist,  den  Elevateur  empor- 
heben. 

Während  der  Operation  lässt  man  von  Zeit  zu  Zeit  einen  Tropfen 
steriler  Kochsalzlösung  auf  die  Hornhaut  aufträufeln,  um  Vertrocknungs- 
vorgänge  zu  verhindern. 

i)  W.  Czermak,  üeber  subconjunctivale  Extraetion.  Ber.  über  die  31.  Vers, 
der  ophthalmol.  Ges.  zu  Heidelberg  1903,  S.  115. 

Derselbe,  Subconjunctivale  Extraetion  mit  Bindehauttasche.  Kl.  Mbl.  f.  A. 
XLI  (1903),  2.  Bd. 
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1.  Akt.  Führung  des  K aramers chn ittes  und  Bildung  der 

Bind  ehauttasche. 

a)  Einstich  mit  dem  Graefemesser. 

Man  fasst  die  Bindehaut  des  Bulbus,  während  der  Kranke  ge- 
radeaus oder  etwas  nach  oben  blickt,  mit  der  Fixationspincette  dicht 
am  nasalen  Hornhautrande,  hier  etwas  (1  mm)  über  dem  innern  Ende 
des  wagrechten  Meridians.  Dann  sticht  man  mit  einem  breiten  Graefe- 
messer (3'Omm)  im  horizontalen  Meridian  von  aussen  her  so  ein, 
dass  man  zunächst  mit  der  Spitze  die  Bindehaut  ungefähr  2  mm  vom 
Bindehautsaume  entfernt  aufnimmt  und  dann  dicht  hinter  dem  Binde- 
hautsaume eindringt. 

Um  die  Bindehaut  aufnehmen  zu  können,  hält  man  das  Messer 
zuerst  schief  von  oben-aussen  nach  innen-unten  gerichtet,  legt  es  mit 
dem  Bücken  der  Spitze  2  mm  weit  vom  Hornhautrande  an  die  Binde- 


Fig.  219. 
Einstich  mit  dem  Graefemesser. 
(Die  punctirte  Linie  bedeutet  die  Hebung  des  Messers  zur  eventuellen  Eröffnung  der  Kapsel.) 

haut  und  schiebt  diese,  unter  leichtem  Aufdrücken  der  Spitze,  gegen 
den  Hornhautrand  zusamm. 

Dann  erst,  wenn  man  dort  angelangt  ist,  senkt  man  den  Messer- 
griff, so  dass  die  Achse  wagrecht  liegt  und  sticht  ein.  Die  Schneide 
sieht  dabei  nach  unten,  der  Kücken  liegt  horizontal  und  im  wag- 
reehten  Hornhautmeridian.  Man  sticht  mit  einem  Worte  so  ein,  als 
ob  man  einen  Halbbogenschnitt  nach  unten  ausführen  wollte,  der  dicht 
hinter  dem  Bindehautsaume  verlaufen  soll. 

Dann  schiebt  man  das  Messer  wagrecht  weiter  vor,  mindestens 
so  weit,  bis  seine  Spitze  vor  die  Mitte  der  Pupille  gelangt  ist  (vgl. 
Fig.  219).  Ja  man  kann  es  noch  weiter  vorschieben  und  die  sym- 
metrische Contrapunction  vornehmen,  doch  ist  dies  nicht  notwendig 
und  ich  unterlasse  es  schon  seit  längerer  Zeit  in  der  Regel. 

Wenn  aber  die  Contrapunction  gemacht  wird,  dann  muss  sie 
symmetrisch  zum  Einstich  liegen.  Die  Spitze  wird  nur  so  weit  vor- 
geführt, dass  sie  die  Bindehaut  1  mm  hinterm  Limbus  gerade  durch- 
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sticht.  Die  Contrapunction  hat  nur  den  Zweck,  die  Länge  des  Kammer- 
schnittes mit  der  Seheere  zu  verringern.  Also  nur  in  Fällen,  wo  der 
Augapfel  sehr  tief  liegt,  der  untere  äussere  Augenhöhlenrand  stärker 
vorspringt  und  daher  die  Führung  der  Seheere  bei  der  Wendung  nach 
innen  und  oben  etwas  behindert  wird,  kann  man  sich  dadurch  den 
Scheerenschnitt  erleichtern.  Ein  gewisser  Nachteil  ist  es,  dass  die 
Bindehaut  an  der  Gegenstichstelle  eine,  wenn  auch  kleine  Lücke  be- 
kommt. 

Hierauf  wird  das  Messer  herausgezogen.  Ist  die  Linse  stark  ge- 
bläht und  ist  keine  verdickte  Kapsel  vorhanden,  dann  kann  man  diese 
beim  Ausziehen  des  Messers  eröffnen.  Hat  man  keinen  Ausstich  ge- 
macht, dann  wird,  sobald  das  Messer  vor  die  Pupille  gelangt  ist,  die 
Spitze  bis  in  die  Nähe  des  obern  Pupillenrandes  gehoben,  dann  durch 
eine  sanfte  bogenförmige  Bewegung  nach  unten  bis  gegen  den  untern 
Pupillenrand  bewegt  (vgl.  Fig.  219,  die  punetirte  Linie)  und  damit 
die  Kapsel  lotrecht  angeschnitten.  Derselbe 
Handgriff  wird  vollführt,  wenn  man  den 
Ausstich  gemacht  hat,  nachdem  die 
Messerspitze  bis  zur  Pupillenmitte  zurück- 
gezogen ist. 

Ist  die  Kapsel  durchtrennt,  dann  zieht 
man  das  Messer  wieder  wagrecht  aus  dem 
Auge.  Ich  bemerke  hier,  dass  die  Führung 
des  später  folgenden  Scheerenschnittes  in 
der  Oorneoscleralgrenze  durch  diese  vor 
herige  Kapseleröffnung  etwas 
wird. 

b)  Bildung  der  Bindehauttasche. 

Nun  nimmt  man  eine  feine,  gerade  Seheere  in  die  rechte,  eine 
feine  Irispincette  (mit  Zähnchen)  in  die  linke  Hand  und  führt  vom 
untern  Ende  des  Bindehauteinstiches  an  der  temporalen  Seite  einen 
Schnitt  in  der  Augapfelbindehaut,  der  1*2—  1  "5  cm  schräg  nach 
aussen-unten  läuft,  also  den  Uebergangsteil  der  Bindehaut  fast  er- 
reicht. Dazu  fasst  die  feine  Pincette  den  einen  Band  des  beim  Ein- 
stich entstandenen  Bindehautschlitzes  und  hebt  ihn  etwas  empor. 
(Vgl.  Fig.  220,  wo  der  Bindehautschnitt  bereits  klaffend  dargestellt 
ist.  Doch  verläuft  er  in  der  Figur  lotrecht  nach  abwärts,  wie  ich  es 
zuerst  machte.  Die  Wunde  bleibt  aber  besser  gedeckt,  wenn  der 
Schnitt,  wie  ich  es  nun  schon  seit  längerer  Zeit  tue,  in  radiärer  Rich- 
tung angelegt  wird.) 

Nun  muss  die  Bindehaut  zur  Bildung  einer  Tasche  von  dem 
schrägen  Einschnitt  angefangen  nach  unten  von  der  Hornhaut  bis  zu 


Fig.  220. 

Der  Bindehautschlitz. 

pver>h  wprr  (Die  punetirte  Linie  bezeichnet  die  Grenze 
ciöuiiwcii     der  Bindehauttasche  nach  innen  zu.) 
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einer  lotrechten  Linie  unterminirt  werden,  die  man  sich  vom  nasalen 
Ende  des  wagrechten  Hornhautmeridians  nach  abwärts  gezogen  denkt. 
Man  fasst  hiezu  mit  der  feinen  Irispincette  den  nasalen  Band  des  lot- 
rechten Bindehautschlitzes,  hebt  ihn  etwas  empor  und  geht  mit  einer 
geraden,  feinen  (Louisischen)  Scheere1),  die  scharfe  Spitzen  haben 
muss,  ein  und  löst  die  Bindehaut  bis  zur  genannten  Grenze  ab.  Die 
Unterminirung  läuft  genau  längs  der  ganzen  untern  Hälfte  des  Binde- 
hautsaumes und  reicht  nach  unten  soweit  als  der  Bindehautschlitz 
lang  ist,  nach  innen  bis  zu  der  früher  genannten  Linie  (vgl.  die  punc- 
tirte  Linie  in  Fig.  220).  Man  vermeide  es  dabei  sorgfältig,  die  Binde- 
haut zu  fenstern. 

Es  ist  sehr  wichtig,  die  Bindehaut  genau  his  zu  ihrem  Anwachsungsrande 
abzulösen.  Man  löst  zuerst  die  mittlere  Zone  der  Bindehaut  ab,  indem  man  mit 
der  Scheere,  kurze  Schläge  machend,  von  aussen  nach  innen  wagrecht  vordringt, 
dann  die  unterste  Zone  in  gleicher  Weise  und  endlich  die  oberste,  der  Hornhaut 
benachbarte.  Hierauf  schiebt  man  die  Scheere,  nur  mit  den  Spitzen  kurz  schneidend 
und  am  Einstiche  beginnend,  dicht  am  Bindehautsaume  Schritt  für  Schritt  vor- 
wärts, bis  man  das  nasale  Ende  des  wagrechten  Hornhautmeridians  erreicht  hat. 
Je  sorgfältiger  man  das  macht,  desto  genauer  fällt  der  Scheerenschnitt,  der  den 
Corneoscleralbord  zu  durchschneiden  hat,  dicht  hinter  den  Bindehautsaum  und 
nicht  ein  Stückchen  dahinter  in  den  Scleralbord.  Es  ist  das  wegen  der  Entstehung 
von  Iriseinklemmung  und  -Vorfall  wichtig. 

c)  Führung  des  Scheerenschnittes. 

Hierauf  nimmt  man  eine  mit  abgerundeten  Spitzen  versehene 
Louisische  Scheere,  um  den  Kammerschnitt  zu  vollenden. 

Die  Scheere,  nach  der  Fläche  gebogen,  muss  sehr  dünne  und 
feine  Blätter  haben.  Das  eine  Blatt  soll  um  1 — 1*5  mm  kürzer  sein. 
Das  längere  Blatt  wird  in  die  Kammer  eingeführt  und  im  Kammer- 
falz weitergeschoben.  Wird  die  Scheere  geschlossen,  so  bleibt  auch 
nach  dem  Schnitte  die  Spitze  dieses  Blattes  im  Kammerfalze  liegen 
und  dient  so  als  Leitsonde,  wie  das  längere  Blatt  der  Darmscheere 
der  pathologischen  Anatomen  in  der  Taenie  des  Dickdarms.  Man 
muss  also  zwei  Scheeren,  für  rechts  und  links,  besitzen. 

Indem  man  mit  der  linken  Hand  mit  der  feinen  Irispincette  den 
temporalen  Band  der  Bindehauttasche  sanft  emporhebt,  schiebt  man 
das  längere,  untere  Blatt  der  Scheere  durch  die  Einstichöffnung  in 
den  Kammerfalz  flach  ein  (vgl.  Fig.  221),  während  das  andere  Blatt 
unter  den  Bindehautlappen  eingebracht  wird.  Der  Schnitt  wird  nun 
in  3 — 4  Absätzen  vollführt,  entweder  bis  zum  nasalen  Ende  des  wag- 
rechten Hornhautmeridians  oder  bis  zum  Ausstiche,  falls  ein  solcher 
gemacht  worden  war. 


J)  Vgl.  S.  16,  Fig.  23. 
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Während  des  ganzen  Schnittes  wird  der  Rand  der  Bindehaut- 
tasche mit  der  feinen  Pincette  festgehalten.  (In  der  Fig.  221  ist  diese 
Pincette  weggelassen,  um  die  Zeichnung  nicht  zu  sehr  zu  compliciren.) 

Was  nun  die  Handhabung  der  Scheere  anlangt,  so  stützt  man 
dabei  anfangs  die  Hand  mit  dem  kleinen  Finger  beim  rechten  Auge,  wo 
man  hinter  dem  Kopfe  des  Kranken  steht,  auf  die  Schläfe  des  Kranken, 
beim  linken  Auge,  wo  man  vor  dem  Kranken  ist,  auf  die  Hand  des 
Assistenten,  sowie  später  auch  beim  rechten  Auge.  Das  in  die  Kammer 
dringende  (hintere)  Blatt  muss  gleich  so  weit  im  Kammerfalz  vor- 
geschoben werden,  dass  man  beim  vollen  Schlüsse  ein  4 — 5  mm 
langes  Stück  durchtrennt.  Dann  schiebt  man  die  Scheere,  indem  man 
sie  etwas  öffnet,  wieder  4 — 5  mm  vor  (vgl.  Fig.  221,  2  und  3),  schliesst 
in  gleicher  Weise  und  umschneidet  so  die  Hornhaut  längs  der  untern 
Hälfte. 

Wichtig  ist,  dass  man  beim 
Schneiden  das  innere  Blatt  sanft  gegen 
die  Bulbuswand  hebt,  und  dass  man 
die  Scheere  nicht  ganz  flach  hält,  son- 
dern mit  der  Fläche  ihrer  Blätter  etwas 
schräg  gegen  die  Scleralfläche,  um  ihre 
Krümmung  gleichzeitig  für  den  bogen- 
förmigen Schnitt  auszunützen.  Geht  man 
so  vor,  dann  fällt  der  Schnitt  dicht  hinter 
die  Ansatzlinie  der  Bindehaut  und  wird 
ganz  glatt  bogenförmig,  ohne  vorsprin- 
gende Ecken.  Man  vermeidet  so,  dass  er 
zu  weit  in  der  Sclera  liegt  und  etwa  den  Schlemmischen  Canal  trifft. 
Wenn  er  richtig  geführt  ist,  sieht  man  zwischen  der  Ansatzlinie  der 
Bindehaut  und  ihm  keinen  weisslichen  Lederhautsaum.  Nach  Ver- 
klebung der  Wunde  ist  sie  überhaupt  nicht  sichtbar. 

2.  Akt.  Eröffnung  der  Linsenkapsel. 
Wurde  die  Kapsel  nicht  schon  mit  dem  Graefemesser  im  ersten 
Akte  eröffnet,  so  geschieht  dies  nun.  Ich  hebe  mir  den  temporalen 
Rand  der  Bindehauttasche  mit  der  feinen  Irispincette  etwas  empor 
und  gehe  mit  der  Kapselpincette  oder  besser  der  Fliete  oder  dem 
spitzen  Irishäkchen  fast  horizontal,  nur  etwas  von  aussen-unten  nach 
oben-innen  durch  den  temporalen  Wundwinkel  in  die  Pupille  ein  und 
eröffne  die  Kapsel  in  der  gewöhnlichen  Weise. 

3.  Akt.  Austreibung  der  Linse  und  Wundsäuberung. 
Während  der  Kranke  geradeaus  blickt,  oder,  was  noch  bequemer 
ist,  etwas  herab  sieht,  legt  man  eine  krumme  Spatel  (Kniespatel)  am 


Führung  des  Scheerenschnittes. 
(I,  2,  3  Stellungen  der  Scheere.) 
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obern  Hornhautrande  an  und  schiebt  eine  zweite  unter  die  abgelöste 
Bindehaut  auf  die  untere  Wundlippe.  So  führt  man  nun  das  gewöhn- 
liche Sturzmanöver  aus. 

Um  die  untere  Spatel  bequem  in  die  Bindehauttasche  einführen 
zu  können,  lässt  man  sich  vom  Assistenten  den  Rand  der  Tasche  mit 
der  feinen  Irispincette  während  des  Einführens  emporheben.  Während 
die  am  obern  Hornhautrande  angelegte  Spatel  den  Linsenrand  sanft 
nach  hinten  und  etwas  nach  unten  drängt,  drückt  die  unten  angelegte 
Spatel  den  scleralen  Wundrand  nach  hinten,  so  dass  die  Wunde  auf- 
klafft. Die  Linse  vollführt  so  die  bekannte  Drehung  um  ihre  Hori- 
zontalachse und  tritt  unter  querer  Erweiterung  der  Pupille,  mit  dem 
untern  Eande  voraus  durch  diese  in  die  Kammer.  Sobald  der  untere 
Linsenrand  durch  die  Pupille  vor  die  untere  Irishälfte  getreten  ist, 
schiebt  die  obere  Spatel  die  Linse  nach  abwärts  und  beim  Tiefer- 
treten auch  leicht  temporalwärts,  während  die  andere  Spatel  die  Iris 

zurückhält,  indem  ihre  Spitze  ein  klein 

.wnuiuu/u//,,   wenig  in  die  Kammer  vorgeschoben 

wird.  So  tritt  nun  die  Linse,  meist  über- 
raschend leicht  (wie  bei  allen  Extrac- 
tionen  nach  unten),  in  die  Bindehaut- 
tasche (vgl.  Fig.  222)  und,  indem  die 
obere  Spatel  nach  aussen  unten  schiebt, 
durch  den  Bindehautschlitz  nach  aussen. 
Wenn  die  Linse  die  Wunde  halb 
Linsenaustritt  in  die  Bindehanttasche.     durchschnitten  hat,  ist  es  vorteilhaft, 

den  Kranken  hinaufblicken  zu  lassen. 
Dadurch  wird  die  Linse  vollends  ausgetrieben  und  fällt  förmlich  in  die 
Bindehauttasche.  Die  sich  dem  Kerne  unmittelbar  anschliessenden 
Eindenteile  werden  zugleich  mit  ihm  mit  der  Spatel  herausgeschoben. 
Alles,  was  von  ihnen  in  der  Bindehauttasche  liegen  bleibt,  lässt  sich 
sehr  leicht  und  vollständig  durch  Drüberstreichen  mit  der  Kante  der 
Kniespatel  herausbringen. 

Im  Pupillengebiete  oder  in  der  vordem  Kammer  befindliche 
Eeste  werden  nachträglich  ebenfalls  mit  der  Spatel  in  die  Bindehaut- 
tasche gestreift  und  dann  aus  dieser  durch  mehr  wagrechtes  Streifen 
zum  Schlitz  herausbefördert. 

Es  dürfte  sich  empfehlen,  die  Bindehauttasche  und  auch  die  Kammer  mit 
steriler  warmer  Kochsalzlösung  auszuspülen,  z.  B.  mit  der  von  Chibret  an- 
gegebenen doppelläufigen  Spritze  (Chibret,  Une  nouvelle  methode  de  nettoyage 
de  la  chambre  posterieure  apres  l'operation  de  la  cataracte.  Soc.  d'ophth  de  Paris 
1895,  5.  Febr.  [ref.  Ann.  d'ocul.  T.  CXIII,  1895,  p.  120]),  die  von  Aubry,  Paris, 
6,  Boulevard  Saint  Michel,  verfertigt  wird.  Ich  habe  bereits  Versuche  damit  an- 
gestellt, bin  aber  noch  zu  keinem  abschliessenden  Urteile  gelangt.  (Vgl.  S.  1035.) 
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Ist  nun  die  Pupille  nicht  vollkommen  kreisrund  oder  die  Iris 
ganz  vorgefallen,  so  streift  man  die  Iris  mit  der  Kniespatel  glatt,  was 
nur  dann  schwieriger  ist,  wenn  eine  grössere  Menge  Blut  in  die 
Kammer  gedrungen  ist.  Dies  tritt  jedoch  wegen  der  Lage  der  Wunde 
nach  unten  weniger  leicht  in  störender  Weise  ein.  Ausserdem  kann 
ja  die  Blutung  durch  nicht  zu  sparsame  Anwendung  des  Adrenalins 
oder  Suprarenins  meist  so  beschränkt  werden,  dass  sie  nicht  als 
hinderlicher  Umstand  in  Betracht  kommt. 

4.  Akt.  Naht  der  Bindehautwunde. 

Ist  nun  auf  die  geschilderte  Weise  die  Wundsäuberung  beendet, 
dann  legt  man  noch  eine  Bindehautnaht  an. 

Bei  sehr  unruhigen  Kranken  oder  sehr  enger  Lidspalte  lasse  ich 
hiezu  noch  den  Sperrlidhälter  liegen,  sonst  entferne  ich  ihn  jetzt. 

Dort,  wo  sich  der  Bindehautschnitt  an 
die  Einstichstelle  anschliesst,  besteht  ein  ein- 
springender Winkel.  An  dieser  Stelle  setze 
ich  eine  feine  Bindehautnaht  (vgl.  Fig.  223). 
Der  Gehilfe  zieht  die  Lidspalte  ein  wenig 
auseinander  und  der  Operateur  fasst  den 
freien  Eand  der  Bindehauttasche  an  der  ge- 
nannten Stelle  mit  der  feinen  Irispincette, 
sticht  zuerst  dort  die  mit  schwarzer  Seide 
armirte,  sehr  zarte  Nadel  durch,  um  sie  dann 
etwas  schräg  nach  aufwärts  durch  den  gegen- 
überliegenden Band  des  Bindehautschlitzes  ZU  Naht  der  Bindehautwtinde. 
führen.  Man  macht  nun  blos  den  ersten  Teil 

eines  chirurgischen  Knotens,  schürzt  also  mit  zweimaligem  Durch- 
schlingen des  einen  Endes,  aber  unterlässt  den  sogenannten  Sicherheits- 
knoten. Der  Knoten  lockert  sieh  auf  diese  Weise  nach  3— 4  Tagen  und 
geht  von  selbst  auf.  Bis  dahin  ist  die  Bindehaut  mit  der  Unterlage 
genügend  fest  verklebt. 

Man  braucht  nun  blos  gelegentlich  den  Faden  bei  einem  Ende 
mit  einer  feinen,  gerieften  Pincette  zu  fassen  und  herauszuziehen. 
Doch  eilt  es  gar  nicht  damit.  Ich  habe  den  Faden  schon  bis  zu 
12  Tage  liegen  lassen,  ohne  dass  er  irgendwie  lästig  gefallen  wäre. 
Sollte  der  Knoten  ausnahmsweise  nicht  von  selbst  aufgehen,  dann  gibt 
man  nach  10—12  Tagen  einige  Tropfen  Cocain,  zieht  den  schon  ge- 
lockerten Knoten  mit  einem  stumpfen  Häkchen  oder  zwei  feinen,  ge- 
rieften Pincetten  leicht  auseinander  und  zieht  den  Faden  am  tempo- 
ralen Ende  heraus. 
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Sollte  nach  Anlegung  der  ersten  Naht  der  untere  Teil  der  Binde- 
hautwunde noch  klaffen,  was  aber  gewöhnlich  nicht  der  Fall  ist,  so 
hätte  es  keine  Schwierigkeit,  noch  eine  zweite  Naht  zu  setzen. 

Zum  Schlüsse  der  Operation  wird  Eserin  eingeträufelt  und  das 
Schutzgitter  angelegt. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  erhalten  die  Leute  ein  Schlaf- 
mittel (Trional,  Veronal  oder  Aehnliches),  damit  sie  die  für  den  Iris- 
vorfall kritische  Zeit  der  nächsten  Stunden  möglichst  ruhig  verbringen. 

Ich  will  hier  nur  noch  einige  Puncte  hetonen,  die  mir  für  die  Aseptik  der 
Operation  von  Wichtigkeit  scheinen. 

Die  vollständige  Deckung  der  Wunde  durch  die  Bindehaut  macht  die  sekun- 
däre Wundinfection  fast  unmöglich,  erschwert  sie  mindestens,  wenn  ich  sehr  skep- 
tisch sein  will,  in  sehr  hohem  Masse.  Die  Infectionsgefahr  wird  also  vorwiegend 
auf  die  primären  Infectionen,  die  während  der  Operation  erfolgen,  beschränkt. 

Diese  lassen  sich  ja  bei  keinem  Verfahren  ganz  beseitigen,  lassen  sich  aber 
in  hohem  Masse  durch  unsere  aseptischen  Massnahmen  einschränken. 

So  oft  mit  einem  Instrumente  in  die  Kammer  eingegangen  werden  soll 
(Kammerscheere,  FHete,  Spatel),  lasse  ich,  bevor  der  Assistent  den  nasalen  Wund- 
rand des  Bindehautschlitzes  aufhebt,  die  im  untern  Uebergangsteil  angesammelte 
Flüssigkeit  (Tränen,  Blut,  Kochsalzlösung)  vorher  rasch  mit  einem  ausgedrückten, 
feuchten  Tupfer  absaugen,  da  sie  sonst  beim  Emporheben  der  Bindehaut  und  beim 
Eingehen  des  Instrumentes  in  die  Kammer  meist  angesaugt  wird  und  in  ziem- 
licher Menge  eindringt.  Sie  führt  aber  zweifellos  Keime,  die  sie  von  der  Ober- 
fläche der  Bindehaut  mitgespült  hat,  und  Schleimpartikelchen  mit  sich  und  kann 
so  die  Hornhaut  und  Iris  von  der  Kammer  aus  inficiren,  was  dann  zu  ßingabscess 
und  Iritis  führen  kann. 

Für  sehr  wichtig  halte  ich  ferner  die  Erhaltung  des  sterilen  Zustandes  der 
Instrumente,  ein  Punct,  auf  den  besonders  Bach  mit  vollstem  Rechte  hin- 
gewiesen hat. 

Aus  diesem  Grunde  entferne  ich  ja  nach  Hjort  bei  allen  Staroperationen 
alle  Wimperhaare.  Mindestens  sollten  sie  mit  der  Scheere  hart  an  der  Haut  des 
Lidrandes  weggeschnitten  werden. 

Kein  Instrument,  das  mit  der  Haut  des  Lidrandes  auch  nur  in  flüchtigste 
Berührung  gekommen  ist,  verwende  ich  weiter.  Aber  auch  der  Bindehautoberfläche 
begegne  ich  mit  grösstem  Misstrauen.  Aus  diesem  Grunde  hebe  ich  bei  Einführung 
der  Scheere  und  des  Kapselinstrumentes  in  die  Kammer,  der  Spatel  in  die  Binde- 
hauttasche zum  Sturzmanöver  den  Rand  dieser  mit  der  feinen  Pincette  empor  oder 
lasse  ihn  vom  Assistenten  emporheben  und  bestrebe  mich  dabei,  mit  den  Instru- 
menten die  Oberfläche  der  Bindehaut  nicht  zu  berühren,  sondern,  was  wegen  des 
klaffenden  Bindehautschnittes  leicht  gelingt,  mit  ihnen  nur  über  Wundflächen  zu 
streifen.  Aus  diesem  Grunde  spare  ich  nicht  mit  Instrumenten  und  verwende  zur 
Anlegung  des  Bindehautschlitzes  eine  andere  Scheere,  als  zur  Unterminirung  der 
Bindehaut;  ebenso  darf  zum  Ausglätten  der  Iris  bei  nicht  ganz  runder  Pupille 
oder  zum  Zurückschieben  von  Iristeilen,  die  in  die  Bindehauttasche  eingetreten 
sind,  nicht  jene  Spatel  benützt  werden,  die  man  beim  Sturzmanöver  oben,  also  auf 
der  Hornhautttäche  benützt  hat.  Je  weniger  man  mit  Instrumenten  in  die  Kammer 
eingehen  muss,  desto  besser. 
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Nachbehandlung.  Diese  kann,  sobald  die  ersten  24  Stunden  nach 
der  Operation  um  sind,  recht  frei  geführt  werden. 

Frühzeitiges  Offenlassen  des  andern  Auges,  Heraussetzen  des 
Kranken,  ja  mässige  Bewegung,  Besuche-Einpfangen,  Sprechen,  Genuss 
der  gewohnten  Kost  können  gestattet  werden. 

Es  ist  klar,  dass  die  Operation  auch  nach  oben  verrichten 
werden  kann.  Ich  habe  das  auch  in  einigen  Fällen,  wo  ich  Irisvorfall 
befürchtete,  gemacht.  Natürlich  ist  die  Ausführung  nach  unten  ent- 
schieden bequemer. 

B.  Mit  Irisausschnitt  nach  oben. 

Ausführung  der  Operation  im  Uebrigen  wie  unter  A 
geschildert,  jedoch  nach  oben.  Irisausschnitt  durch  einen 
kleinen  Bindehautschlitz  am  obern  Ende  des  lotrechten 
Hornhautmeridians. 

Der  Operateur  befindet  sich  hier,  wenn  er  ambidexter  ist,  sei  es 
das  rechte  oder  linke  Auge,  vor  dem  Kranken.  Nur  bei  Führung  der 
Schnitte  mit  der  Scheere  am  rechten  Auge  tritt  er  zur  rechten  Seite 
des  Kopfes. 

1.  Akt.  Führung  des  Schnittes  und  Anlegung  der 
Bindehauttasche.  Alles  bleibt  sich  gleich,  was  darüber  unter  A 
gesagt  wurde,  mit  entsprechender,  sinngemässer  Aenderung  aller  Be- 
zeichnungen von  oben  und  unten. 

Sobald  der  Kammerschnitt  mit  der  Scheere  vollendet  ist,  wird 
noch  ein  Schlitz  in  der  Bindehaut  zur  Einführung  der  Irisscheere 
angelegt. 

Dazu  geht  man  folgendermassen  vor: 

Dicht  am  obern  Hornhautrande,  neben  dem  lotrechten  Meridian 
des  Augapfels,  hebt  man  mit  der  feinen  gezähnelten  Irispincette  eine 
kleine  wagrechte  Bindehautfalte  empor  und  schneidet  sie  in  diesem 
Meridian  mit  der  spitzen,  geraden  Scheere  lotrecht  auf  2—2-5  mm 
ein.  Der  so  entstehende  Schlitz  (Knopfloch)  beginnt  am  Bindehaut- 
saum; in  seinem  untern  Wundwinkel  sieht  man  den  Band  der  cor- 
nealen  Wundlippe.  Seiner  Kürze  wegen  klafft  dieser  Schlitz  gar  nicht. 

2.  Akt.  Irisausschneidung.  Während  der  Kranke  sanft 
hinabblickt  (bei  widerspänstigen  Kranken  oder  in  Narkose  muss  das 
Auge  vom  Gehilfen  mit  der  Fixationspincette  herabgezogen  werden), 
geht  man  nun  mit  der  geschlossenen  Irispincette  von  Liebreich 
durch  den  Schlitz  in  die  Kammer  ein,  fasst  eine  entsprechend  breite 
Irisfalte,  zieht  sie  durch  das  Knopfloch  so  weit  als  nötig  vor  und 
kappt  sie  mit  v.  Weckers  Scheere.  Falls  sich  die  Iris  aus  der  Cor- 
neoscleralwunde  nicht  von  selbst  tadellos  zurückzieht,  was  fast  aus- 
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nahmslos  der  Fall  ist,  ist  die  sofortige  Rücklagerung  mit  der  vom 
ersten  Bindehautschlitze  aus  durch  den  temporalen  Winkel  des 
Kammerschnittes  eingeführten  Irisspatel  vorzunehmen. 

Das  Knopfloch  am  obern  Ende  des  lotrechten  Hornhautmeridians 
dient  ausschliesslich  zur  Einführung  der  Irispincette.  Die  mir  seiner- 
zeit von  Liebreich  selbst  empfohlene  Irispincette  hat  den  grossen 
Vorteil,  dass  sie  das  Bindehautknopfloch  bei  Oeffnung  ihrer  Arme 
nicht  erweitert,  also  keine  unliebsame  Ausdehnung  oder  Aufreissung 
dieser  Wunde  hervorruft. 

3.  Akt.  Kapseleröffnung.  Eingehen  mit  der  Pliete  durch  den 
lateralen  Wundwinkel.  Eine  nach  Muster  von  Liebreichs  Irispincette 
gebaute  Kapselpincette  könnte  auch  durch  das  Knopfloch  eingeführt 
werden.  Doch  vermeide  ich  lieber  das  mehrmalige  Eingehen  durch 
diese  kleine  Wunde. 

4.  Akt.  Austreibung  der  Linse.  Sie  erfolgt  wie  früher  ge- 
schildert. Der  Kranke  muss  dabei  gerade  vorwärts  oder  besser 
etwas  nach  oben  blicken. 

Die  Naht  der  Bindehautwunde  unterlasse  ich  gewöhnlich,  weil 
sie  bei  der  Operation  nach  oben  nicht  so  bequem  anzulegen  ist  und 
weil  hier,  nach  der  Iridectomie  keine  Gefahr  eines  Irisvorfalles  be- 
steht. Das  Herausnehmen  des  Fadens  ist  hier  auch  etwas  schwieriger. 
Immerhin  kann  man  sie  aber  wegen  der  völligen  Deckung  der  Wunde 
auch  anlegen. 

Die  Nachbehandlung  kann  hier  noch  freier  sein  als  bei  A. 

Ueble  Zufälle  bei  diesen  Operationen. 

1.  Starke  Blutung  aus  der  Bindehaut.  Das  Adrenalin  ist 
gewöhnlich  im  Stande,  diese  Blutung  fast  ganz  zu  hemmen  oder  doch 
so  zu  beschränken,  dass  sie  nicht  weiter  lästig  wird.  Zuweilen  aber 
dringt  so  viel  Blut  in  die  Kammer,  dass  .  die  Iris  und  Pupille  von 
einer  dünnen  Schichte  bedeckt  sind.  Es  genügt  hier  ein  Druck  mit 
einem  Tupfer  auf  die  Hornhaut,  oder  mit  einer  Spatel  oder  dem 
Bücken  irgend  eines  Instrumentes,  um  das  Blut  zu  entleeren  und  volle 
Einsicht  in  die  Lage  zu  bekommen. 

Zuweilen  kommt  aber,  bei  stark  entarteten  Bindehautgefässen, 
eine  überaus  reichliche  Blutung  vor,  so  dass  der  Bindehautlappen 
noch  während  der  Operation  zu  einem  dicken,  blauschwarzen  Wulste 
anschwillt  und  eine  dicke  Blutmasse  in  die  Kammer  dringt.  Nichts- 
destoweniger kann  man  meist  die  Operation  glücklich  vollenden. 
Schwierigkeit  macht  da  nur  1.  die  Eröffnung  der  Kapsel,  wenn  eben 
schon  vor  ihr  viel  Blut  in  die  Kammer  gelangt,  das  sich  nicht  ver- 
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drängen  lässt,  weil  man  da  ganz,  ohne  etwas  zu  sehen,  diesen  Akt 
vollziehen  muss,  2.  die  Rücklagerung  der  Iris.  Da  man  nichts  sieht, 
so  weiss  man  nicht,  wie  diese  gelagert  ist.  Man  erhält  dann  sehr 
leicht  Iriseinheilung,  weil  man  die  Iris  eben  gar  nicht  zurückgeschoben 
hat.  Die  Iris  aus  Vorsicht  auszuschneiden  geht  aber  auch  nicht,  weil 
man  sie  nicht  findet. 

Der  Bluterguss  kann  während  und  nach  der  Operation  fort  und 
fort  zunehmen,  so  dass  das  Auge  erschreckend  aussieht  und  man  eine 
expulsive  Blutung  vor  sich  zu  haben  meinen  könnte,  wenn  nicht  der 
beim  Auftreten  der  expulsiven  Blutung  so  charakteristische,  heftige 
Schmerz  und  das  Erlöschen  der  Lichtempfindung  fehlte. 

Man  macht  in  solchen  Fällen  sofort  Ueberschläge  mit  Eistupfern 
(vgl.  S.  541  wegen  der  Herstellung  steriler  Eistupfer). 

Ich  betone  jedoch  nochmals,  dass  dieser  Zufall  höchst  selten  ist. 

2.  Fenstern  der  Bindehaut.  Das  kommt  beim  Ablösen  dieser 
von  der  Lederhaut  und  Hornhautgrenze  vor  und  hat  den  Nachteil,  dass 
die  Wundfläche  an  dieser  Stelle  nicht  ganz  gedeckt  ist.  Von  Bedeu- 
tung ist  diese  Fensterung  daher  nur  an  der  Ansatzlinie  der  Binde- 
haut, weil  dann  in  der  Spalte  die  Wundlippen  des  Karamerschnittes 
blos  liegen  und  secundär  inficirt  werden  können. 

Denselben  Nachteil  hat  es,  wenn  beim  Einstich  mit  dem  Graefe- 
messer  kein  Bindehautsaum  am  Einstich  entsteht,  sondern  die  Binde- 
haut dicht  am  Hornhautrande  durchbohrt  wird.  Es  kommt  einem  das 
ab  und  zu  vor. 

3.  Abschneiden  der  Bindehaut  an  ihrer  Ansatzlinie 
beim  Scheerenschnitt. 

Hat  man  die  Bindehaut  nicht  bis  dicht  an  ihre  Ansatzlinie  ab- 
gelöst und  blickt  der  Kranke  bei  Führung  des  Scheerenschnittes  unten 
nicht  hinauf,  sondern  hinab,  dann  kann  es  geschehen,  dass  die  Binde- 
haut durch  das  subconjunctival  liegende  Scheerenblatt  faltenförmig  auf 
die  Hornhaut  hinübergestülpt  wird  und  der  Schnitt  nun  corneal  fällt. 
Dabei  wird  natürlich  die  Bindehaut  mit  durchschnitten.  Tritt  dieser 
Zufall  gleich  beim  ersten  Scheerenschlag  ein,  dann  bricht  man  die 
Operation  sofort  ab,  lässt  Alles  verheilen  und  macht  sie  dann  später 
nach  der  andern  Seite  (also  nach  oben).  Tritt  er  jedoch  erst  beim 
letzten  Scheerenschlage  ein  und  steht  lateral  eine  breite  Bindehaut- 
brücke, dann  vollendet  man  die  Operation.  Zeigt  die  Iris  Neigung  zum 
Vorfall,  so  opfere  man  sie. 

Eine  zweite  Ursache  für  das  Abschneiden  der  Bindehaut  kann 
eine  vorhandene  Fensterung  der  Bindehaut  an  ihrer  Ansatzlinie  an 
der  Hornhaut  während  des  Ablösens  sein.  Das  subconjunctivale  Blatt 
tritt  dann  während  des  Vorschiebens  bei  der  Spalte  heraus  und  wenn 
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das  nicht  bemerkt  wird,  so  wird  bei  der  Fortsetzung  des  Schnittes  die 
Bindehaut  weiterhin  mit  durchschnitten.  Das  lässt  sich  also  durch 
Aufmerksamkeit  vermeiden,  wenn  man  weiss,  dass  man  ein  solches 
Fenster  geschnitten  hat. 

4.  Neigung  der  Iris  zum  Vorfall.  Wird  die  Pupille,  auch 
nach  mehrfachen  Eiicklagerungsversuchen,  nicht  dauernd  rund,  sondern 
bleibt  sie  nach  unten  (unten-aussen)  leicht  verzogen,  dann  ist  ihr 
pi 'ripherster  Teil  zwischen  den  innern  Wundlippen  eingeklemmt  und 
es  tritt  dann  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  sehr  leicht 
Vorfall  des  betreffenden  Irisabschnittes  unter  die  Bindehaut  ein.  Man 
kann  nicht  darauf  rechnen,  dass  das  Eserin  diesen  Vorfall  verhindere 
denn  es  bringt  die  Iris  aus  ihrer  Einklemmung  nicht  heraus.  Freilich 
muss  ja  nicht  ein  Vorfall  entstehen,  sondern  es  kann  auch  blos  die 
periphere  Einklemmung  der  Iris  bestehen  bleiben.  Die  Kammer  ist 
dann  in  dem  betreffenden  Abschnitt  seichter,  die  Iris  zieht  zur  Narbe 
hin.  Da  aber,  wie  gesagt,  Vorfall  häufig  daraus  entsteht,  so  ist  es  vor- 
sichtiger, die  Iris  gleich  auszuschneiden. 

Ich  bemühe  mich  dabei,  nur  eine  kleine  periphere  Lücke  zu  be- 
kommen und  den  centralen  Iristeil  stehen  zu  lassen.  Liegt  die  Ein- 
klemmungsstelle  aussen-unten,  wie  sehr  oft,  dann  lässt  man  den 
Bindehautsaum  vom  Gehilfen  mit  der  feinen  Irispincette  sammt  dem 
Hornhautlappen  lüften,  geht  mit  der  gebognen  Irispincette  ein  und 
kappt  die  nur  massig  vorgezogne  Iris.  Man  erhält  so  ein  peripheres, 
halbmondförmiges  Kolobom,  das  meist  sehr  nieder  ist  und  späterhin 
gar  nicht  belästigt.  Nach  dem  Ausschnitte  wird  die  Iris  mit  der 
Spatel  zurückgeschoben  und  gut  ausgebreitet.  k 

Liegt  aber  die  Einklemmungsstelle  unten  oder  gar  unten-innen, 
dann  kann  man  nicht  in  der  beschriebnen  Weise  vorgehen,  weil  das 
der  Bindehautlappen  verhindert.  Man  macht  dann  an  der  betreffenden 
Stelle  (wie  bei  der  Operation  mit  Iridectomie)  ein  kleines  Knopfloch 
in  die  Bindehaut  dicht  am  Saume  und  schneidet  durch  dieses  die  Iris, 
wo  möglich  auch  blos  peripher,  aus. 

5.  Glaskörpervorfall.  Dieser  Zufall  ist  bei  dieser  Operations- 
art ausserordentlich  selten,  sogar  bei  sehr  unruhigen  Kranken,  bei 
Kneifern  u.  dgl.  Er  entsteht  eigentlich  meist  nur,  wenn  die  Linse 
beim  Eröffnen  der  Kapsel  verschoben  und  so  die  Zonula  zerrissen  wird, 
oder  wenn  diese  von  vorneherein  schadhaft  war  (Schlotterlinsen,  sub- 
luxirte  Linsen).  Fast  nie  wird  er  nennenswert;  er  erfolgt  blos  in  die 
Kammer  (Tiefwerden  der  Kammer)  oder  unter  den  Bindehautlappen ; 
selten  tritt  noch  etwas  Glaskörper  durch  den  Bindehauteinschnitt  her- 
vor. Man  schliesst  in  solchen  Fällen  die  Biudehautwunde  mit  2  bis 
3  Nähten;   vor  ihr  liegende  Glaskörperteile  kappt  man   mit  der 
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Scheere  ab.  Es  ist  merkwürdig,  wie  gut  sich  in  solchen  Fällen  der 
Glaskörper  gewöhnlich  zurückzieht.  Schon  am  nächsten  Tage  findet 
man  fast  regelmässig  die  Kammerwunde  gut  geschlossen,  den  Binde- 
hautlappen  mit  der  Sclera  fest  verklebt. 

Zur  Geschichte  der  subconjunctivalen  Extraction. 

Bekanntlich  wurde  ein  eigentümliches  Extractionsverfahren  zuerst  von  Wenzel 
1808 J),  dann  von  Alexander  in  London  im  Jahre  18202)  und  endlich  von  Des- 
marres3)  benützt.  Sie  Hessen  eine  Hornhautbrücke  während  der  Operation  stehen, 
die  sie  nach  Vollendung  der  Kapseleröffnung  durchtrennten. 

1851  hat  D  esmarres  das  subconjunctivale  Verfahren,  indem  er  eine  schmale 
Bindehautbrücke  stehen  liess,  erfunden  und  in  6  Fällen  geübt*).  Er  durchtrennte 
den  Lappen,  wenn  er  ihm  bei  der  Austreibung  des  Stars  Schwierigkeiten  bereitete. 

Hasner  veröffentlichte  1873 5)  sieben  von  ihm  subconjunctival  mit  günstigem 
Erfolge  operirte  Fälle.  Er  wusste  nichts  von  seinem  Vorgänger,  wie  es  denn  bisher 
das  Schicksal  dieses  Verfahrens  war,  immer  wieder  gänzlich  in  Vergessenheit  zu 
geraten. 

Auch  Schweigger6)  kam  auf  den  Gedanken  der  subconjunctivalen  Extrac- 
tion, als  er  nach  Verfahren  zur  Sicherung  gegen  den  Irisvorfall  bei  einfacher  Ex- 
traction suchte,  und  machte  1897  davon  Mitteilung.  Er  verliess  das  Verfahren  je- 
doch wieder,  da  es  Irisvorfälle  nicht  sicher  verhütete,  aber  die  Operation  er- 
schwerte. 

Unabhängig  von  einander  operirten  P  ansier7)  und  Vach  er8)  1899  zahlreiche 
Fälle  ä  lambeau  conjonctival  adhörant.  Sie  wollten  mit  der  Bindehautbrücke  die 
Wundnaht  ersetzen  und  so  den  Irisvorfall  nach  einfacher  Extraction  verhüten; 
sie  legten  das  Gewicht  auf  den  raschen  Wundverschluss  und  auf  die  dadurch  er- 
möglichte Erleichterung  der  Nachbehandlung.  Sie  verwenden  die  Operation  als  typi- 
sche für  alle  Fälle  von  Alterstar. 

Desmarres,  Hasner  und  Schweigger  extrahirten  nach  unten, 
Vacher  und  Pansier  nach  oben. 


x)  Wenzel  (fils),  Manuel  de  l'oculiste  (Paris)  1808. 

2)  Annalen  der  gesammten  Heilkunde,  von  Hecker  1825. 

3)  Tratte*  des  maladies  des  yeux.  T.  III,  p.  186  und  187,  2.  edition  (1858). 

4)  a.  a.  0.  p.  255  ff. 

5)  Hasner,  Die  Subconjunctivalextraction.  Vorläufige  Mitteilung.  Wiener 
med.  Wschr.  1873,  S.  829-830. 

6)  Schweigger,  Extraction  mit  Lappenschnitt  nach  unten,  ohne  Iridec- 
tomie.  A.  f.  A.  XXXVI  (1897),  S.  1. 

7)  Pansier,  L'extraction  de  la  cataracte  par  incision  avec  lambeau  conjonc- 
tival adherant.  Ann.  d'oc.  T.  CXII  (1899),  p.  302. 

8)  Vach  er,  Communication  ä  la  Soc.  de  me'decine  du  Loiret,  18.  oct.  1899. 
Derselbe,  De  1' Operation  de  la  cataracte  par  le  procöde  ä  lambeau  conjonc- 
tival adherant.  Soc.  d'ophth.  de  Paris,  aoüt  1899. 

Derselbe,  Communication  au  Congres  de  Paris,  aoüt  1900. 
Derselbe,  Communication  ä  la  Soc.  franc.  d'ophth.,  mai  1901. 
Rollet  M.,  De  l'extraction  de  la  cataracte  par  le  procede  ä  pont  keratocon- 
jonctival.  These  de  Paris.  1901,  L.  Boyer. 
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Ich  selbst  begann  im  Jahre  1899  das  Verfahren  zu  verwenden,  ohne  noch 
von  den  Versuchen  Pansiers  und  Vachers  Kenntnis  zu  haben.  Wie  ich  schon 
im  Jahresbericht  für  Ophthalmologie  fürs  Jahr  1899  angegeben  habe,  kam  ich 
durch  einen  Zufall  darauf.  Dieser  Zufall  führte  mich  auch  dazu,  das  Verfahren  zu- 
nächst als  Sicherungsverfahren  bei  der  Operation  gewisser  schwieriger  Fälle  an- 
zuwenden. 

Wenn  man,  wie  meine  Vorgänger  und  ich  selbst  in  den  ersten  30  Fällen  *), 
so  vorgeht,  dass  man  den  Lappen  erst  nach  Vollendung  des  Schnittes  anlegt,  in- 
dem man  mit  dem  Starmesser  nach  dem  Kammerschnitte  unter  der  Bindehaut 
weiter  gegen  den  Uebergangsteil  zu  schneidet  oder  nach  dem  Herausziehen  des 
Messers  die  Bindehautschlitze  mit  der  Scheere  verlängert  und  die  Brücke  dann 
unterminirt,  dann  erhält  man  stets  einen  verhältnismässig  schmalen  Bindehaut- 
streifen. Die  Breite  schwankt  zwischen  5—8  mm;  man  ist  ihrer  von  vornherein  auch 
nicht  recht  sicher. 

Die  Vorteile,  die  man  jedoch  dem  haftenden  Bindehautlappen  während  der 
Operation,  insbesondere  aber  auch  während  der  Heilungsperiode  zuschreiben  kann, 
sind  aber  umsomehr  zu  erreichen,  je  breiter  der  Lappen  ist. 

Um  nun  einen  möglichst  breiten  Lappen  zu  erzielen,  änderte  ich  das  Ver- 
fahren zunächst  so  ab,  dass  ich  den  Lappen  vor  Anlegung  des  Schnittes  bildete2). 
2—3  mm  über  dem  wagrechten  Hornhautmeridian  schnitt  ich  aussen  und  innen 
die  Bindehaut  am  Limbus  ein  und  verlängerte  die  Schnitte  meist  etwas  schräge 
nach  oben  auf  1—1-5  cm,  so  dass  ein  sehr  breiter  Bindehautlappen  entstand,  dessen 
Bänder  parallel  oder  leicht  divergent  waren.  Darnach  wurde  er  mit  der  Scheere 
von  der  Sclera  abgelöst.  Hierauf  erst  wurde  der  Halbbogensehnitt  angelegt,  bei 
dem  das  Messer  dicht  hinter  dem  Bindehautansatz  geführt  und,  sobald  der  Scheitel 
losgeschnitten  war,  hervorgezogen  ward. 

Wenn  auch  beim  Aufwärtsschneiden  der  untere  Rand  des  Lappens  zuweilen 
etwas  eingeschnitten  ward,  so  erreichte  ich  doch  auf  diese  Weise  durchschnittlich 
einen  wesentlich  breitern  Lappen,  der  den  grössten  Teil  der  Wunde  deckte.  Ich 
bezeichne  diese  Abänderung  kurz  als  Verfahren  II. 

Aber  die  Verbreiterung  des  Lappens  brachte  gewisse  Schwierigkeiten  mit 
sich.  Die  Iridectomie,  die  ich  bei  der  Operation  nach  oben  mit  so  breitem  Binde- 
hautlappen für  notwendig  hielt,  fiel  anfänglich  stärker  seitlich,  so  dass  ein  ziem- 
lich geneigtes  Kolobom  entstand. 

Um  es  nun  streng  nach  der  Eegel  senkrecht  nach  oben  zu  bekommen,  legte 
ich  dicht  am  Hornhautrande  einen  lotrecht  stehenden  Schlitz  im  Bindehautlappen 
an,  der  im  lotrechten  Meridian  lag,  2—3  mm  lang  war  und  die  Iridectomie  tadellos 
nach  oben  gestattete.  Aber  auch  daraus  ergaben  sich  Schwierigkeiten. 

Wenn  das  Knopfloch  nicht  sehr  klein  ist,  so  dehnt  es  sich  beim  Anspannen 
des  Lappens  während  des  Staraustrittes  quer  aus,  der  Rand  der  Linse  stemmt  sich 

x)  Vgl.  Poduschka,  Ueber  subconjunctivale  Extraction.  Ber.  der  Vers, 
deutscher  Naturf.  u.  Aerzte  f.  1902.  2.  Teil,  Ophth.  Section. 

2)  Ber.  der  Vers,  deutscher  Naturf.  u.  Aerzte  f.  1902.  Czermak  in  der 
Discussion  zu  Poduschkas  Vortrag. 

Ferner  Ber.  der  31.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1903. 

Aus  Rollets  Arbeit  (a.  a.  0.  S.  19)  erseheich  erst  jetzt,  dass  dieser  angibt: 
„on  peut  modifier  cette  maniere  de  faire,  soit  en  sectionnant  le  pont  conjonctival  avant 
de  tailler  le  lambeau  corneen,  soit....",  dass  also  Vacher  gelegentlich  auch  in 
ähnlicher  Weise  vorgegangen  zu  sein  scheint. 

Czermak,  Die  augenarztlichcn  Operationen. 


1070 


dann  leicht  dort  ein  und  mau  bekommt  die  Linse  ohne  Nachhilfe  mit  einem  Zug- 
instrumente nicht  weiter.  Es  verhält  sich  also  der  Schlitz  ähnlich  wie  die  Irislücke 
bei  der  peripheren  Iridectomie  Pflügers  oder  der  peripheren  Iridotomie  Schweig- 
gers bei  der  Extraction,  die  aus  diesem  Grunde  erst  nach  dem  Staraustritte  an- 
gelegt werden  müssen. 

Diese  Schwierigkeit  ist  zu  umgehen,  wenn  man  den  Schlitz  sehr  klein  anlegt 
und  Liebreichs  Irispincette,  die  er  mir  selbst  hierzu  im  Jahre  1902  bei  der 
Naturforscherversammlung  in  Karlsbad  empfahl,  verwendet.  (In  dieser  Weise  gehe 
ich  jetzt  bei  Verfahren  III.  B  vor.)  Ich  verliess  jedoch  diese  Abänderung  damals 
wieder,  weil  sie  sich  bei  Verfahren  II  als  unnötig  erwies. 

Wenn  man  nämlich  mit  der  Irispincette  bei  einem  Wundwinkel  horizontal 
eingeht  und  dann  die  Iris  in  der  Nähe  des  Pupillarrandes  im  obern  lotrechten 
Eadius  fasst,  so  kann  man  sie  ganz  gut  seitlich  herausziehen  und  am  Wundwinkel 
abtragen;  man  erhält  dann  ein  reguläres,  meist  genau  lotrecht  stehendes  oder  nur 
ganz  unbedeutend  nach  der  Seite  geneigtes  Kolobom.  Man  muss  nur  bei  der  Ab- 
tragung darauf  achten,  dass  man  den  darunter  liegenden  Seitenrand  des  Binde- 
hautlappens nicht  mit  einschneidet  und  so  eine  Verschmälerung  des  Lappens 
erzeugt. 

Allein  trotz  der  verhältnismässig  günstigen  Erfolge  in  oft  sehr  verwickelten 
Fällen  befriedigte  mich  das  Verfahren  II  doch  nicht  ganz  wegen  der  Aufopferung 
der  Iris. 

Ich  wurde  nun  durch  die  Operation  von  in  die  Vorderkammer  getretenen 
Linsen  auf  eine  weitere  Abänderung  gebracht;  sie  beseitigt  eine  Reihe  von  Nach- 
teilen, und  besitzt  die  Vorteile  des  subconjunctivalen  Verfahrens  in  hervorragendem 
Masse,  ja  sie  verdient  eigentlich  erst  den  Namen  einer  subconjunctivalen  Operation 
in  strengem  Sinne.  Ich  bezeichne  sie  kurz  als  Verfahren  III. 

Man  kann  das  Verfahren  als  subconjunctivale  Extraction  mit  Bindehaut- 
tasche bezeichnen.  Französisch  würde  man  vielleicht  extraction  sousconjonctivale 

en  bourse  sagen.  . 

Es  ist  das  ausführlich  geschilderte  Verfahren  Ä.  Für  jene  Falle,  wo  das 
Verfahren  II  wegen  der  Irisausschneidung  angezeigt  erschien,  änderte  ich  das  Ver- 
fahren III  so  ab,  wie  es  unter  B  geschildert  ist. 

Würdigung  des  Verfahrens. 

Die  Vorteile  der  subconjunctivalen  Extractionen  überhaupt 
bestehen  in  Folgendem: 

1  Während  der  Operation  ist  die  Möglichkeit  des  über- 
mässigen Aufklaffens  der  Wunde,  des  Umklappens  des  Horn- 
hautlappens und  damit  vor  allem  eines  bedeutenden  Glaskorper- 
yerlustes  auch  unter  sehr  misslichen  Verhältnissen  (stark  vorstehende 
Augen,  Lidkneifer,  üngebärdigkeit  des  Kranken,  Verflüssigung  des 
Glaskörpers,  Atrophie  der  Zonula,  subluxirte  Linsen)  wesentlich  ein- 
geschränkt (umsomehr,  je  breiter  der  Lappen  ist). 

2.  Während  der  Heilungsperiode  wird  die  glatte,  sichere  und 
raschere  Verklebung  der  Wunde  gefördert,  die  Wundsprengung  sicher- 
lich eingeschränkt  und  wenn  sie  eintritt,  unschädlicher.  Infolgedessen 


1071 


wird  auch  dem  Spätvorfall  der  Iris  (d.  h.  jenem,  der  nach  bereits 
eingetretener  Wiederherstellung  der  Kammer  eintritt)  und  der  secun- 
dären  Infection  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vorgebeugt.  Da- 
gegen wird  der  Irisvorfall  in  den  ersten  24  Stunden  nicht  verhindert. 

Die  Nachbehandlung  kann  viel  freier  sein. 

Was  den  Nutzen  während  der  Heilungsperiode  anlangt,  so  steht 
das  Verfahren  in  Wettbewerb  mit  dem  Verfahren  der  Wundnaht  und 
dem  der  Deckung  mit  einem  doppeltgestielten  Bindehautlappen  von 
Kuhnt;  seine  Vorteile  während  der  Operation  können  diese  Ver- 
fahren naturgemäss  nicht  besitzen. 

Zu  den  Vorteilen  der  andern  subconjunctivalen  Verfahren  kommt 
bei  dem  Vorgehen  nach  Verfahren  III  noch  die  vollständige  Deckung 
der  Wunde  durch  die  Bindehaut. 

Sprengung  der  bereits  verklebten  Wunde  und  deshalb  Vorfall 
der  Iris  sind  infolge  dieses  ümstandes  bei  diesem  Verfahren  in  einer 
Weise  erschwert  —  ich  sage  ausdrücklich  nicht  unmöglich  gemacht  — 
wie  bei  keinem  andern.  Das  erklärt  sich  aus  der  wirklich  subconjunc- 
tivalen Lage  der  Wunde;  die  rasche  Verklebung  der  Bindehaut  mit 
der  Unterlage  sichert  die  Wunde  vor  dem  Aufgehen  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung. 

Ich  habe  Irisvorfall  nach  der  Operation  ohne  Iridectomie  nach 
unten  nur  innerhalb  der  ersten  Stunden  nach  der  Operation  ent- 
stehen sehen,  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  unter  mehr  als 
hundert,  wo  durch  einen  sehr  groben  mechanischen  Druck  die 
Wunde  am  sechsten  Tage  gesprengt  wurde.  War  am  Nachmittage  nach 
der  Operation  die  Kammer  hergestellt  und  die  Pupille  rund,  dann  kam 
ein  Irisvorfall  sonst  nicht  mehr  vor. 

Man  sah  ihn  fast  nur  in  Fällen  entstehen,  wo  man  schonbei 
der  Operation  seine  Möglichkeit  ins  Auge  fassen  musste; 
es  zeigte  sich  in  solchen  Fällen  starke  Vordrängung  der  Iris  gegen  die 
Wunde,  keine  vollkommen  runde  Gestalt  der  Pupille,  daneben  auch  zu 
periphere  Lage  des  Schnittes  und  sehr  unvernünftiges  Betragen  des 
Kranken,  zuweilen  auch  schwerer  Durchtritt  der  Linse  durch  die 
Pupille  infolge  grosser  Rigidität  dieser  mit  bedeutender  Quetschung- 
der  Iris. 

Dazu  muss  bemerkt  werden,  dass  sich  dies  so  verhielt  in  einer 
grossen  Eeihe  von  Extractionen,  wo  ich  absichtlich  jeden  Fall  ganz 
wahllo  s  nach  dem  Verfahren  III,  A  operirte,  also  nicht  blos  ausgesuchte 
Stare,  wie  man  sie  sonst  zur  Operation  ohne  Iridectomie  auswählt,  sondern 
auch  die  allerungünstigsten  Fälle  mit,  die  nach  den  S.  984  erörterten 
Anzeigen  unbedingt  mit  Iridectomie  zu  operiren  gewesen  wären. 
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Wenn  aber  ein  Iris  Vorfall  eintritt,  dann  erfolgt  er  unter  die 
Bindehaut. 

Die  subconjunctivale  Lage  des  Vorfalls  macht  ihn  aber  in  jeder 
Eichtling  weitaus  unbedenklicher;  denn  erstens  ist  er  vor  Infection 
durchaus  geschützt,  und  zweitens  heilt  er  oft  viel  besser,  ohne  Ectasie, 
kaum  sichtbar  ein.  Er  hat  also  im  Allgemeinen  nur  die  Polgen  eines 
nach  unten  angelegten  Koloboms. 

Etwas  grössere  Vorfälle  beseitigt  man  allerdings  am  besten  (vgl. 
später)  am  Tage  nach  der  Operation. 

Die  vollständige  Bedeckung  der  Wunde  hat  aber  auch  den  Vor- 
teil, dass  die  secundäre  Infection  der  Wunde,  möge  sie  von  wo  immer 
drohen,  ausserordentlich  erschwert,  vielleicht  fast  unmöglich  gemacht 
ist.  Der  Schutz  ist  jedesfalls  viel  ausgiebiger.als  bei  Verfahren  l  und  IL 

Die  Gefahren  der  Infection  werden  also  auf  die  der  primären, 
die  während  der  Operation  erfolgt,  beschränkt.  Diese  lassen  sich  be- 
kanntlich bei  keinem  Verfahren  ganz  beseitigen,  lassen  sich  aber  in 
hohem  Masse  durch  aseptisches  Vorgehen  einschränken. 

Ich  habe  bisher  keinen  Grund  anzunehmen,  dass  das  Verfahren 
in  dieser  Hinsicht  den  gewöhnlichen  irgendwie  nachstünde. 

Was  ferner  die  Operation  nach  Verfahren  III,  A  anlangt,  so 
kommt  zu  den  andern  Vorteilen  noch  die  Lage  der  Wunde  nach 

unten  hinzu.  .  m  ., 

Durch  die  Lage  der  Wunde  nach  unten  nimmt  es  Ted  an  all 
den  längst  anerkannten  Vorteilen,  die  die  Extraction  nach  unter, 
während  der  Operation  und  während  der  Nachbehandlung  hat,  und 
die  ich  nicht  weiter  aufzuzählen  brauehe. 

Der  Nachteil  der  nach  unten  liegenden  Starschnitte  abe£  dass 
sich  der  Lidrand  leicht  gegen  den  Lappenrand  stemmt 
also  mechanisch  stört  und  die  Wunde  auch  leicht  inne  rt  tarteh  hiei 
durch  die  deckende  Bindehaut  gar  nicht.  Die  Lider  gleiten  ganz  un- 
behindert über  die  die  Wunde  uberziehende  Bindehaut  hin. 
6     Was  endlich  das  Verfahren  III,  B  anlangt,  so  hat  es  a  llerdmg 
die  grossere  Schwierigkeit  der  Schnittlage  naeh  obe :n  »»^ 
erstens  Teil  an  allen  übrigen  Vorteilen       ^^^MörfichkeU 'e.ne, 
verhindert  zweitens  durch  die  Aufopferung  der  Ins  d  e  »tot  w 
Störung  der  Wundheiluug  von  dieser  Seite.  Ich  mocht  gla ub  n,  da  s 
dieses  Verfahren  die  denkbar  grösste  S.eh.th. t    die  dei 
malen  für  den  Erfolg  erreicht  werden  kann,  bietet. 

Die  Nachteile  der  subconjunctivalen .Extraction  smd : ;  1.  E 
etwas  trrössere  Verwickeltheit  der  Technik,  2.  eine  etwas 
Ungerf  Daner  der  Operation,  als  eine  sogenannte  einfache 

Extraction. 
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Ich  nniss  tiiezu  bemerken,  dass  das  Verfahren  durchaus  nicht 
sonderlich  verwickelt  ist.  Die  langwierige  Beschreibung  könnte  viel- 
leicht diesen  Anschein  erweckt  haben.  Die  Operation  dauert  nicht 
wesentlich  Länger  als  eine  combinirte  Extraction.  Nur  die  Zeit  für 
die  Anlegung  der  Naht  —  kaum  '/4  Minute  —  kommt  noch  hinzu. 

In  schwierigen  Fällen  (bei  ungebärdigen  Kranken,  starker  Blutung, 
sonstigen  Coraplicationen)  kann  die  Operation  auch  längere  Dauer  und 
mühsamere  Arbeit  beanspruchen  —  aber  das  ist  unter  solchen  Um- 
ständen bei  den  gewöhnlichen  Lappenextractionen  genau  ebenso 
der  Fall. 

Dass  die  Technik  erst  gelernt  werden  muss  und  dass  mit  der 
Zunahme  der  Fertigkeit  auch  die  Glattheit  des  Operationsverlaufes  und 
seine  Geschwindigkeit  zunimmt,  sind  selbstverständliche  Dinge. 

Complicationen  im  Heilungsverlaufe. 

Es  ist  hier  vom  Iris  vor  fall  nach  Verfahren  III,  A  zu  sprechen. 

Blosse  periphere  Einklemmungen  oder  ganz  schmale  Irisvorfälle 
lässt  man  am  besten  unberührt. 

Sie  verheilen  spurlos  oder  hinterlassen  nur  einen  schmalen, 
dunkeln  Streifen  an  der  betreffenden  Stelle  der  Narbe.  Der  Narben- 
astigmatismus wird  dann  natürlich  grösser. 

Grössere  Vorfälle  kann  man  entweder  zurücklagern  oder  ganz 
ausschneiden,  oder  peripher  ausschneiden,  so  dass  die  runde  Pupille 
erhalten  bleibt. 

Man  geht  dazu  folgendermassen  vor: 

Nach  Einträufeln  von  Cocain  und  Adrenalin  macht  man  6  bis 
8  mm  unter  der  Hornhaut  einen  horizontalen,  ungefähr  1—1-5  cm 
langen  Schnitt  durch  die  Bindehaut,  löst  diese  stumpf  bis  zur  Wunde 
hin  ab,  und  legt  so  den  Vorfall  frei.  Während  nun  der  Gehilfe  mit 
einem  feinsten  Doppelhäkchen  den  abgelösten  Bindehautstreifen  nach 
oben  zieht,  wird  der  Vorfall  nach  den  bei  der  Excision  von  Iris- 
vorfällen S.  804  ff.  angegebnen  Eegeln  mit  der  conischen  Sonde  frei 
gemacht,  ohne  die  Corneoscleralwunde  weiter  zu  lösen,  als  es  un- 
bedingt nötig  ist.  Nun  kann  man  ihn  mit  einer  Spatel  zurückschieben, 
was  jedoch  nur  dann  geschehen  sollte,  wenn  es  ganz  leicht  geht  und 
sich  keine  Neigung  zum  neuerlichen  Vortreten  zeigt,  was  in  solchen 
Fällen  meist  nicht  geschieht;  oder  man  schneidet  ihn  nun  völlig  aus 
und  lagert  sodann  die  Schenkel  sorgfältig  richtig.  Das  ist  in  allen 
Fällen  zu  empfehlen,  wo  man  den  Vorfall  schon  längere  Zeit  hat 
liegen  lassen,  weil  er  anfangs  ganz  klein  war,  sich  aber  allmählig 
etwas  ausgedehnt  und  vergrössert  hat. 
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In  allen  frischen,  nur  wenige  Stunden  alten  Fällen  (am  Nach- 
mittage nach  der  Operation  oder  am  nächsten  Morgen)  kann  man 
aber  eine  blos  periphere  Excision  versuchen.  So  wie  der  Vorfall  frei- 
gemacht ist,  fasst  man  mit  der  feinen,  geraden  lrispincette  nur  seinen 
peripheren  Teil,  kappt  ihn  mit  der  Weckerscheere  und  lagert  das 
übrige  sorgfältig  zurück. 

Sobald  der  Vorfall  in  einer  der  genannten  Weisen  versorgt  ist, 
wird  der  Bindehautstreifen  zurückgelagert,  ausgeglättet  und  die  wag- 
rechte Wunde  mit  1 — 2  feinen  Seidennähten  geschlossen. 

Hat  man  blos  einen  peripheren  Ausschnitt  gemacht,  so  erhält 
man  allerdings  eine  Doppelpupille.  Doch  ist  das  Kolobom  meist  klein, 
und  einerseits  vom  Arcus  senilis,  andrerseits  vom  Krystallwulst  be- 
deckt, so  dass  es  nicht  weiter  stört.  Ich  habe  in  einigen  Fällen  eine 
derartige  Verkleinerung  im  Verlaufe  der  Heilung  beobachtet,  dass  es 
späterhin  kaum  zu  sehen  war. 

Eine  Ausnahme  bilden  die  äusserst  seltenen  Fälle,  wo  die  Iris 
etwa  stecknadelkopfgross  in  der  Höhe  des  lateralen  Wundwinkels  vor- 
tritt und  wegen  des  Mangels  eines  Bindehautsaumes  an  der  Einstich- 
stelle, der  ja  zuweilen  vorkommt,  nun  blos  liegt.  Einen  solchen  Vor- 
fall schneidet  man  ohne  weiters  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  aus. 

Die  Operation  des  Vorfalles  soll  sobald  als  möglich  vor- 
genommen werden.  Deshalb  lasse  ich  jeden  Fall  am  Nachmittag 
nach  der  Operation  betrachten,  was  bei  der  Operation  nach  unten 
ohne  jeglichen  Anstand  geht,  und  operire,  wenn  ein  Vorfall  da  ist, 
sofort  oder  am  nächsten  Morgen. 

Eine  weitere  Oomplication  des  Heilungsverlaufes,  die  Abhebung 
der  Ader  haut,  die  freilich  keine  weitere  schädliche  Bedeutung  hat 
und  nur  schlimmsten  Falls  die  Behandlungsdauer  etwas  verlängert, 
scheint  nach  der  Operation  mit  Bindehauttasche  nach  unten  häufiger 
aufzutreten  als  bei  der  gewöhnlichen  Lappenextraction.  Zu  ihrer  Be- 
seitigung hat  sich  die  Anlegung  eines  Verbandes,  der  nur  massig 
drückt,  aufs  Beste  bewährt. 

Anzeigen.  Das  Verfahren  mit  Bindehauttasehe  und 
Iridectomie  nach  oben  (III,  B)  kann  gemacht  werden: 

I.  In  Fällen,  wo  ein  weites  Aufklaffen  der  Wunde,  Umklappen 
der  Hornhaut  und  Glaskörpervorfall  zu  befürchten  sind,  und  zwar: 
a)  wegen   voraussichtlichen,    unzweckmässigen   Benehmens  des 

Kranken,  Pressens  mit  den  Lidern,  Unvermögens  hinab-  oder 

hinaufzublicken,  bei  heftigem  Nystagmus,  Tremor  capitis,  Demenz, 

Schwerhörigkeit,  Taubheit,  Aufregungszuständen; 
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b)  bei  stark  vorstehenden  Augäpfeln  (Myopie,  Morbus  Basedowii); 

c)  bei  Glaskörperverflüssigung  und  bei  geschrumpften  Staren; 

d)  bei  Schlottern,  Subluxation  der  Linse. 

IL  In  Fällen,  die  Wundsprengungen  und  Irisvorfall  voraussehen 
lassen : 

Ausser  den  unter  I  a  und  b  genannten,  die  auch  hierher  gehören, 
Fälle  mit  Husten  (Emphysem,  Bronchitis),  dyspnoischen  und  steno- 
kardischen  Anfällen,  mit  Urinbeschwerden,  Magenkrämpfen,  Erbrechen, 
ferner  solche,  wo  allgemeine  Convulsionen  eintreten  können  (Tetanie, 
Epilepsie),  wo  Koliken  vorkommen,  oder  Einklemmung  einer  Hernie 
zu  befürchten  ist;  endlich  Fälle,  wo  die  Operation  in  Narkose  ge- 
macht werden  muss  (wegen  des  häufig  folgenden  Erbrechens). 

III.  In  Fällen,  die  wegen  hohen  Alters,  pathologischer  Zustände 
überhaupt,  einer  freiem  Nachbehandlung  bedürfen.  (Leute,  die  man 
gar  nicht  oder  nur  kurze  Zeit  liegen  lassen  kann,  ferner  solche,  wo 
nur  das  operierte  oder  gar  kein  Auge  bedeckt  gehalten  werden  kann. 
Es  sind  also  ausser  vielen,  schon  unter  II  genannten,  Fälle  von 
schwerem  Marasmus  senilis,  solche,  wo  Gefahr  einer  Psychose  be- 
steht u.  dgl.  m.) 

IV.  In  Fällen,  wo,  trotz  be stehender  Gefahr  einer  secun- 
dären  Infection,  operirt  werden  muss. 

V.  Bei  Leuten,  die  nur  dieses  eine  sehfähige  Auge  haben. 

Es  sind  das  im  Ganzen  die  Anzeigen,  die  ich  ursprünglich  für 
das  Verfahren  II  aufgestellt  hatte,  das  nun  zweckmässig  durch  das 
Verfahren  III,  B  ersetzt  wird. 

Das  Verfahren  III,  A  kann  gemacht  werden: 

I.  in  allen  Fällen  einfacher,  sogenannter  „klassischer" 
Katarakt,  wenn  sie  Individuen  über  55— 60  Jahre  befallen  hat,  oder 
bei  jüngern  Leuten,  wenn  sie  vollständig  („reif")  ist,  also  in  Fällen, 
wo  die  gewöhnliche  einfache  Extraction  angezeigt  erscheint,  weil  es 
grössere  Sicherheit  in  Betreff  des  Irisvorfalles  darbietet; 

II.  bei  Glaskörperverflüssigung,  Schlottern,  Subluxa- 
tion der  Linse,  bei  Luxation  der  Linse  in  die  Vorder- 
kammer, bei  geschrumpften  Staren; 

IH.  bei  Fällen,  die  einer  freiem  Nachbehandlung  von 
dem  der  Operation  folgenden  Tage  ab  bedürfen,  aber  nicht  eine  von 
den  unter  II  bei  den  Anzeigen  für  das  Verfahren  III,  B  angeführten 
Oomplicationen  zeigen ; 

IV.  bei  Fällen,  die,  im  übrigen  uncomplicirt,  die  Gefahr  einer 
secundären  Infection  darbieten  und  trotzdem  operirt  werden  müssen. 
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Wie  man  sieht,  sind  die  Anzeigen  für  das  Verfahren  III,  A 
beschränkter  als  für  III,  B.  Die  Ursache  hiefür  bildet  die  nicht  völlig 
ausgeschaltete  Möglichkeit  des  Irisvorfalls.  Nur  die  Anzeige  bei  den 
einfachen  Staren  kommt  dabei  hinzu.  Da  aber  die  Fälle  mit  den  Oom- 
plicationen,  die  die  Iridectomie  wünschenswert  erscheinen  lassen,  denn 
doch  viel  seltener  sind  als  die  gewöhnlichen,  reinen  Fälle,  so  kann 
die  Mehrzahl  aller  senilen  Stare  mit  dem  Verfahren  III,  A  operirt 
werden. 

Folgt  man  den  angeführten  Anzeigen  für  das  Verfahren  III,  A 
und  B,  so  bleiben  nur  sehr  wenige  Fälle  für  die  gewöhnliche  Lappen- 
extraction  übrig,  nämlich: 

1.  solche,  wo  eine  präparatorische  Iridectomie  gemacht  wurde, 

2.  solche,  wo  bei  Kranken  zwischen  dem  40.  und  60.  Lebens- 
jahre ein  sehr  unvollständiger  („unreifer")  Star  besteht  und  mit  der 
Operation  nicht  zugewartet  werden  kann. 

Ueber  die  sogenannte  Starreife  und  die  Reifungs- 
operationen. 

Man  verstand  unter  Starreife  seit  v.  Arlt  einen  Zustand  des  Stars, 
wobei  die  Binde  vollständig  bis  zur  Kapsel  getrübt  ist  und  sich  der 
Star  somit  aus  dieser,  „wie  eine  reife  Frucht  aus  ihrer  Schale"  leicht 
aushülsen  lässt.  Dann  war  der  Star  Operations-,  d.  h.,  wie  Schweigger 
bemerkt,  extractionsreif. 

Dieser  Begriff  der  „Reife"  musste  fallen  gelassen  werden,  als  sich 
zeigte,  dass  sich  sehr  viele  ganz  unvollständig  getrübte  Stare  ganz 
ebenso  leicht  aus  der  Kapsel  auslösen  lassen,  also  ebenfalls  „ope- 
rationsreif" seien.  Vollständige  und  unvollständige  Trübung  des  Stars 
einerseits  und  Extractions-Beife  und  -Unreife  andrerseits  decken  sich 
eben  durchaus  nicht  völlig. 

Hirsch berg1)  hat  dargetan,  dass  der  Begriff  der  Starreife  ur- 
sprünglich von  einer  ganz  irrigen  humoral-pathologischen  Anschauung 
stammt.  Man  hielt  den  Star  für  eine  Flüssigkeit  (daher  vitoxv^a, 
später  xaT(XQ§dxtr}g),  die  allmählig  erstarrte  (daher  stammt  nach 
Hirschbergs  Vermutung  auch  der  deutsche  Name  Star)  und  die 
erst  bei  genügender  Erstarrung  (tt^s)  „reif"  war,  nämlich  reif  zur 
Operation  —  und  das  war  damals  die  Niederdrückung  des  Stars. 

Später,  als  man  bereits  wusste,  das  der  Star  auf  einer  Trübung 
der  Linse  beruht,  wurde  der  Begriff  der  Eeife  immer  wirrer,  wie 
Hirschberg  an  Beispielen  aus  den  Schriften  Eichters,  Euetes 

J)  Hirsch  berg,  Ueber  die  Extraction  unreifer  Stare.  Cbl.  f.  pr.  A.  XIV 
(1890),  Juli,  S.  210. 
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ii.  s.  n.  dartut,  und  ersl  \.  A  rlis  Passung  schuf  einen  klaren  Begriff, 
wenn  dieser  auch,  wie  Eirschberg  sagt,  nur  zuweilen  genau  zutrifft 
und  keine  Tatsache  darstellt. 

Schon  v.  Graef'e  hat  die  sogenannte  Starreife,  d.  h.  die  voll- 
ständige Trübung  der  Linse  nicht  für  alle  Starformen  als  notwendige 
Voraussetzung  der  Operirbarkeit  erklärt,  sondern  ausdrücklich  betont1), 
„dass  bei  einer  Keine  von  Starformen  die  Frage  der  Eeife  für  den 
mechanischen  Operationsakt  gleichgütig  ist". 

Er  führte  als  solche  Starformen  die  total  harten  Cataracten  an, 
da  schon  bei  den  höhern  Graden  der  einfachen,  senilen  Linsenclero.se 
eine  leichte  und  vollständige  Auslösung  der  Ein  de  aus  der  Kapsel  fest- 
stehe ;  andrerseits  jene  Stare,  bei  denen  die  äusserste  Binde  einer 
hochgradigen  Erweichung  und  Blähung  unterliegt,  so  vornehmlich  der 
weiche  Eindenstar  jugendlicher  Leute,  mögen  auch  noch  einzelne 
Eindenbezirke  und  die  centralen  Teile  durchsichtig  sein. 

Waldenström2)  sprach  die  Ansicht  aus,  dass  man  die  so- 
genannte Eeife  nicht  abwarten,  sondern  operiren  solle,  wenn  das  Auge 
nicht  mehr  brauchbar  sei. 

Viel  später  hat  dann  Alfred  Graefe3)  insonderheit  für  die 
Altersstare  festgestellt,  „dass  eine  Eeihe  von  „unreifen«  Staren  existirt, 
bei  denen  jene  Annahme  einer  unvollkommenen  und  schwierigen  Ent- 
kapselung  und  Entbindung  der  Linse  durchaus  nicht  zutrifft  und  bei 
welchen  sich  diese  Akte  sogar  viel  leichter  abspielen  als  bei  gewissen 
Formen  reifer  oder  gar  überreifer  Cataracten".  Er  stellte  dabei  fol- 
gende drei  Typen  auf: 

na)  Cataracten  mit  dunkelgelbem,  resp.  braunem  (zuweilen  an 
Cataracta  mgra  erinnerndem)  Kern  und  durchsichtiger,  hier  und  da 
wohl  auch  mit  einzelnen  Punkten  und  Streifen  durchsetzter  Corticalis 
die  sich  vorzugsweise,  doch  nicht  mit  Notwendigkeit  in  myopischen 
Augen  entwickeln. 

b)  Corticalstare,  bei  welchen  namentlich  die  hintere  Binden- 
schichte sich  immer  mehr  zu  einer  fast  homogenen,  schaligen  Trübung 
verdichtet,  während  in  den  relativ,  zum  Teil  auch  ganz  durchsichtigen 
vordem  und  centralen  Schichten  mehr  vereinzelte  streifige  und  punkt- 
förmige Trübungen  suspendirt  erscheinen. 

f.  0.  X,  I  S.r209e'  Ueb6r       KapSelerÖffaune  als  V°™kt       Starextraction.  A. 
;   Waldenström,  När  bör  den  harda  aldnstarren  opereras?  Upsala  läk.r. 

Berückl^  Augenoperationen  mit  besonderer 

(1884)  4,  S.  211  bfcarextraction.    Operation  unreifer  Stare.    A.  f.  0.  XXX 
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c)  Linsen,  welche  in  sämmtlichen,  den  peripheren  und  centralen 
Schichten,  mehr  gleichmässig  von  einer  Unzahl  gestrichelter  und 
punktförmiger,  hier  und  da  zu  grössern  Conglomeraten  confluirenden 
Trübungen  durchsetzt  sind.  Zwischen  ihnen  liegende,  kleinste  Linsen- 
teilchen pflegen  noch  ihre  volle  Transperenz  zu  besitzen." 

Schweigger1)  und  Hirschberg2)  haben  sodann  die  in  Fluss 
geratene  Frage  der  Operation  „unreifer"  Stare  auf  den  richtigen  Weg 
gebracht. 

Schweigger  wies  nach,  dass  die  ganze  Frage,  welche  Stare  denn 
jene  Eigentümlichkeiten  besässen,  dass  sie  „unreif"  einer  Extraction 
unterworfen  werden  können,  überhaupt  unrichtig  gestellt  sei.  Ob  sich 
ein  Star  als  zusammhangende  harte  Masse  ohne  störende  Reste  voll- 
ständig aus  der  Kapsel  ausschälen  lässt,  hängt  nicht  von  der  Eigen- 
tümlichkeit der  Starform,  sondern  von  dem  Linsenkern  ab  und 
damit  einfach  vom  Alter  des  Individuums. 

In  jenem  Lebensalter,  wo  die  Accommodation  vernichtet  ist,  also 
gegen  Ende  der  fünfziger  und  ganz  sicher  nach  dem  sechzig- 
sten Jahre,  könne  jeder  Star  extrahirt  werden,  auch  wenn  der  grösste 
Teil  der  Linse  noch  ungetrübt  ist. 

Im  mittlem  Lebensalter  aber  bestehe  die  noch  durchsichtige 
Rinde  aus  zähen,  klebrigen  Massen,  die  grossenteils  bei  der  Extrac- 
tion zurückbleiben.  Sie  trüben  sich  und  quellen  auf  und  es  könne  zu 
schweren  Entzündungen  kommen;  jenseits  der  vierziger  Jahre  sei  das 
Vorhandensein  quellender  Starmassen  in  der  vordem  Kammer  gefähr- 
lich. Bei  einem  Starkranken  dieses  mittlem  Lebensalters  könne  man 
also  eine  unvollständige  Trübung  erst  nach  vorhergehender  künst- 
licher Reifung  extrahiren,  wenn  man  das  entsprechende  Alter  nicht 
abwarten  wolle  oder  könne.  In  diesem  Lebensalter  komme  aber  hiefür 
nur  die  Rindenknetung  nach  Förster  in  Betracht  (allerdings  ohne 
Iridectomie,  nur  nach  blosser  Punction  der  Kammer).    Es  entscheide 
für  die  Frage  des  Operationsverfahrens  eben  auch  das  Alter  des 
Kranken  Die  Discission  hätte  hier  dieselben  und  noch  grössere  Nach- 
teile als  die  unmittelbare  Extraction.  Sie  sei  angezeigt  für  die  unvoll- 
ständigen Stare  von  Kranken  unter  40  Jahren  und  diene  dann  als 
Vorakt  der  Lanzenextraction. 

"^hweigger,  üeber  Extraction  unreifer  Stare.   Deutsche  med.  Wschr. 
Nr.  28,  1890.  Cbl.  f.  A.,  Juli  1890,  S.  206. 

2)  Hirschberg,  üeber  die  Operation  unreifer  Stare.   Cbl.  f.  pr.  A.  1890, 

JUh'  Verllbe,  Ueber  Kernstarausziehung.  Barl.  Win.  Wscbr.  1892,  Nr.  26.  Cbl. 
f.  pr.  A.  XVI  (1892),  S.  375. 
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Hirschberg-,  der  sich  schon  1889  dahin  ausgesprochen  hatte1), 
dass  die  künstliche  Keifung  keinen  Wert  habe,  ähnlich  also  wie 
Knapp8)  und  Andere,  ging  noch  weiter  als  Schweigger.  Er  zog 
die  untere  Grenze  für  die  ohneweiters  extrahirbaren  Stare  schon 
beim  50.  Lebensjahre8),  indem  er  sagt:  „Die  menschliche  Linse  hat 
einen  harten  Kern  gegen  das  vierzigste  Jahr  und  hart  ist  jeder  Star, 
wenigstens  im  Kern,  jenseits  des  vierzigsten  Jahres.  Wird  ein  ge- 
räumiger Schnitt  in  der  Hornhaut  angelegt  und  die  Linsenkapsel 
ordentlich  gespalten,  so  tritt  bei  sanftem  Druck  auf  den  Augapfel  der 
Star  aus,  gleichgiltig  ob  er  halbreif,  ganz  reif  oder  überreif  ist.  Man 
schliesst  das  Auge  für  eine  Minute  und  entfernt  durch  sanftes  Reiben 
die  Reste.  Diese  treten  aus,  ob  sie  getrübt  oder  noch  klar  sind.  Die 
Sehkraft  der  unreif  operirten  Stare  ist  im  Allgemeinen  ganz  ebensogut, 
wie  die  der  reifen,  die  Operationserfolge  natürlich  die  nämlichen;  die 
Zahl  der  Nachoperationen  dieselbe." 

„Seit  einer  Reihe  von  Jahren  behandle  ich  diese  Frage  nicht 
nach  der  Lehrmeinung  der  Alten,  sondern  nach  rein  praktischen 
Grundsätzen*):  Ich  operire  bei  dem  harten  Altersstar,  d.  h.  bei 
Leuten  jenseits  des  fünfzigsten  Lebensjahres,  so  wie  die  Seh- 
kraft durch  die  Linsentrübung  erheblich  beschränkt  ist,  d.  h.  sowie 
der  Kranke  keine  rechte  Freude  mehr  am  Leben  hat  oder  durch 
Arbeit  seinen  Lebensunterhalt  nicht  mehr  gewinnen  kann.  Bannflüche 
der  Gegner,  auch  aus  neuester  Zeit,  machen  keinen  Eindruck.  Auf 
solchen  Gebieten  entscheidet  nur  die  Erfahrung." 

Das  Hauptgewicht  legt  Hirschberg  auf  einen  geräumigen 
Schnitt.  Dasselbe  Gewicht  ist  auch  auf  genügende  Eröffnung  der 
Kapsel  zu  legen,  wie  auch  Barck5),  der  sich  Schweigger  und 
Hirschberg  ganz  anschliesst,  betont. 

Man  muss  Schweigger  und  Hirschberg  im  Allgemeinen 
Recht  geben  und  ich  stimme  Laqueur  bei,  der  in  der  Operation  un- 
reifer Stare  eine  wesentliche  Erweiterung  der  Staropera- 
tion sieht6). 

1)  Hirschberg,  Ueber  Staroperation  und  diabetischen  Altersstar.  Deutsche 
med.  Wschr.  1889,  Nr.  37. 

2)  Knapp,  auf  dem  amerik.  ophthalm.  Congress  1893. 

3)  a.  a.  0.  (1890). 

Aehnlich  auch  Bäuerlein,  Meine  Erfahrungen  über  Star  und  Starope- 
rationen in  25  Jahren.  Wiesbaden  1893. 

4)  a.  a.  0.  (1892). 

5)  Barck,  Extraction  of  immature  sen.  cataract.    Am.  Journ    of  ophth 
1898,  p.  141.  r 

6)  Laqueur,  Ueber  den  gegenwärtigen  Stand  der  Lehre  von  der  Star- 
operation. Deutsche  med.  Wschr.  Nr.  5,  1891. 
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Nur  möchte  ich  glauben,  dass  die  untere  Grenze  mit  Schweigger 
beim  60.  (55.)  Lebensjahre  zu  ziehen  ist.  Zwischen  dem  40.  und 
60.  Lebensjahre  erhält  man  doch  häufig  sehr  viel  Beste  und  dem  ent- 
sprechend viel  mehr  und  viel  dichtere  Secundaria  und  lange  dauernde 
Reizzustände,  wenn  man  unvollständige  Stare  operirt,  während,  wenn  man 
vollständige,  „reife"  Stare  operirt,  sehr  häufig  nur  ganz  unbedeutende 
Secundarien  entstehen  und  die  Ergebnisse  der  Operation  viel  reiner 
sind.  Fälle,  wo  nach  der  Extraction  die  Pupille  (und  das  Kolobom) 
fast  oder  wirklich  ganz  schwarz  war  und  ein  Visus  =  0*5,  0-6,  0*7 
ohne  Discission  vorhanden  war,  habe  ich  doch  nur  nach  Extrac- 
tion sogenannter  „reifer"  Stare  in  diesem  Lebensabschnitte  gesehen. 
Bei  so  zarten  Häutchen,  wie  sie  nach  der  Extraction  der  vollständigen 
Stare  entstehen,  ist  auch  die  Discission  viel  weniger  eingreifend  und 
gefährlich,  als  bei  derben,  dichten  Nachstaren. 

Viele  Eeste  bringen  überdies  bei  Augen  jenseits  des  40.  Lebens- 
jahres zuweilen  länger  dauernde  Reizung  mit  sich.  Allein  wirkliche 
Iritis  (fibrinöse  oder  gar  eitrige  und  nicht  etwa  jene  vereinzelten  An- 
klebungen des  Pupillarrandes  an  die  Kapsel  oder  die  Starreste,  wie 
man  sie  beim  glattesten  Heilungsverlaufe  sehen  kann)  beruht  wohl 
immer  auf  Infection. 

Allerdings  muss  man  indes  zugeben,  dass  ein  durch  Starreste 
verunreinigtes  Wundgebiet  (und  dazu  gehört  der  ganze  Weg,  den  die 
Linse  von  ihrem  Lager  aus  nimmt)  der  Ansiedlung  und  Vermehrung 
von  Kleinlebewesen  einen  günstigem  Boden  abgibt  als  ein  ganz  reiner 
Wundcanal. 

Hirschberg  hat  ganz  Recht,  wenn  er  sagt,  dass  in  solchen 
praktischen  Dingen  die  Erfahrung  zu  entscheiden  habe;  aber  sie  ist 
es  eben,  die  uns  einerseits  lehrt,  dass  es  jenseits  des  60.  Lebens- 
jahres für  das  Operationsergebnis  gleichgiltig  ist,  ob  der  Star^  mehr 
weniger  vollständig  ist,  dass  es  aber  andrerseits  in  den  Lebensjahren 
vorher  nicht  so  ist. 

Man  wird  also  bei  unvollständigen  Staren  zwischen  dem  40.  und 
55.— 60.  Lebensjahre  die  Operation  noch  verschieben,  bis  der  Star 
vollständig  geworden  ist  oder,  wenn  dies  aus  andern  Gründen  nicht 
zweckmässig  ist,  eine  Reifungsoperation  vorausschicken,  und  zwar 
Försters  Linsenknetung.  Die  Discission  ist  nach  dem  40.  Lebens- 
jahre wegen  der  häufig,  wenn  auch  nicht  immer  auftretenden  Blähung 
der  ganzen  Linse,  der  dabei  entstehenden  Reizung  und  der  dadurch 
hervorgerufen  ungünstigen  Verhältnisse,  unter  denen  dann  extrahirt 
werden  muss,  nicht  angezeigt.  Es  istjn  diesen  Lebensjahren  nicht 
ganz  gleichgiltig,  ob  sich  in  der  Kammer  einige,  grössere  btar- 
flocken  aufblähen  oder  ob  die  Linse  im  Ganzen  anschwillt.  Gerade 
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dieser  Zustand  ist  weitaus  gefährlicher,  wie  El  sehn  ig  (a.  a.  0.)  be- 
tont und  wie  man  oft  bei  Wundstaren  zu  sehen  Gelegenheit  hat. 

Neuerdings  wird  darauf  ausgegangen,  die  Eeifungsdiscission  auch 
bei  jungen  Leuten  ganz  aufzugeben  und  die  Linse  bei  umschriebnen 
Trübungen,  ebenso  bei  voller  Klarheit  kurzweg  zu  extrahiren. 

Ich  kann  mich  hiefür  nicht  erwärmen.  Nicht  als  ob  man  die 
Linse  nicht  herausbrächte  und  als  ob  etwas  mehr  Starreste  etwas 
besonders  Nachteiliges  bei  so  jungen  Leuten  darstellten. 

Gerade  bei  solchen  Augen  liegt  daran  am  wenigsten.  Ueberdies 
entsteht  ja  weniger  Quellung  als  nach  einer  Discission,  die  wir  ja  un- 
gescheut  vornehmen. 

Aber  will  man  die  wenig  getrübte  Linse  grösstenteils  heraus- 
bekommen, muss  man  einen  entsprechend  grossen  Schnitt 
machen,  wenigstens  einen  Drittelbogenschnitt.  Und  da  liegt  die 
Schwierigkeit  für  die  Operation  und  für  die  Nachbehandlung  bei  so 
jungen  Leuten.  Jugendliche  Augen  haben  eine  viel  elastischere  Leder- 
hautkapsel, infolge  dessen  auch  nach  Eröffnung  des  Augapfels  eine 
viel  höhere  Glaskörperspannung  als  alte  Leute,  wo  sich  die  rigide 
Lederhaut  nur  wenig  zusammenzieht,  wie  man  an  dem  Einsinken 
der  Hornhaut  in  den  extremern  Fällen  erkennt.  Ausserdem  halten 
junge  Leute  auch  bei  der  Operation  nicht  so  ruhig  wie  alte 
und  pressen  mehr.  Daher  wird  immer  die  Iris  stark  vorgetrieben  und 
klemmt  sich  leicht  in  die  Wunde.  Das  geschieht  nicht  oder  nur  selten 
bei  dem  verhältnismässig  kurzen  und  sehr  flachen,  ventilartig  schliessen- 
den  Lanzenschnitte,  wohl  aber  bei  einem  Starschnitt  mit  dem  Schmal- 
messer von  der  früher  genannten  Ausdehnung. 

Und  erst  die  Nachbehandlung!  Kinder  zumal  bleiben  nicht  ruhig 
auch  nur  1—2  Tage  auf  dem  Eücken  liegen.  Die  Gefahr  der  Wund- 
sprengung ist  hier  viel  grösser  als  bei  alten  Leuten.  Aber  auch  halb- 
wüchsige und  erwachsene  junge  Leute  sind  im  Allgemeinen  weniger 
ruhig,  als  es  wünschenswert  ist  und  als  es  betagtere  Menschen  in  der 
Eegel  sind. 

Aus  diesen  Gründen,  deren  Richtigkeit  ich  aus  eigner  Erfahrung 
kenne,  kann  ich  mich  für  meine  Person  nicht  entschliessen,  bei  Kindern 
und  jungen  Leuten  die  Discission  mit  nachfolgender  Lanzenextraction  mit 
kurzem  Schnitt  gegen  die  Extraction  mit  längerm  Schnitt  ohne  vorher- 
gehende Reifungsoperation  einzutauschen.  Hier  will  man  doch,  wo  irgend 
möglieh,  die  runde  Pupille  erhalten.  Dass  dies  bei  der  Lanzenextraction 
(eigentlich  Punction)  nicht  gelingt,  ist  eine  ganz  seltene  Ausnahme. 
Macht  man  Extractionen  mit  längerm  Schnitt,  dann  wird  man  viel 
öfter  die  Tris,  wenigstens  nachträglich,  auszuschneiden  genötigt  sein. 


1082 


Fasse  ich  Alles  zusammen,  so  steht  heute  fest,  dass  alle  Stare 
jenseits  des  60.,  viele  auch  jenseits  des  55.  Lebensjahres,  ganz  ohne 
Rücksicht  auf  die  Ausbreitung  der  Trübung  in  der  Rinde  extrahirt 
werden  können.  Im  mittlem  Lebensalter  haben  aber  die  Reifungs- 
operationen ihren  Platz,  wenn  man  es  nicht  vorzieht,  die  volle  Durch- 
trübung der  Linse,  wie  sie  von  selbst  eintritt,  abzuwarten. 

Im  jugendlichen  Alter  ist  zur  Beseitigung  der  Linse  mit  unvoll- 
ständiger Trübung  ebenfalls  die  Reifungsdiscission  der  Extraction  vor- 
auszuschicken, ja  bei  kleinen  Kindern  genügt  oft  die  Discission,  indem 
sie  die  Aufsaugung  der  Linse  veranlasst. 


Gehen  wir  nun  zu  den  sogenannten  Reifungsverfahren 
selbst  über.  Sie  beruhen  auf  der  Setzung  eines  Wundstars,  fallen  also 
schon  nach  ihrem  Begriffe  zum  Teile  mit  der  Discission  zusammen. 
Aber  die  breite  Eröffnung  der  Kapsel  ist  nicht  das  einzige  Verfahren, 
sondern  ausser  ihr  noch  die  Knetung  der  Linse  (ohne  Eröffnung 
der  Linsenkapsel),  die  schonender,  aber  auch  langsamer  wirkt,  end- 
lich die  intrakapsuläre  Injection.  Auch  die  Iridectomie  wurde 
als  reifende  Operation  betrachtet  und  geübt. 

1.  Die  Discission.  Wiewohl  sie  auch  für  Altersstare  ver- 
wendet ward,  so  geht  doch  das  Urteil  der  meisten  Operateure  dahin, 
dass  sie  bei  diesen  zu  verwerfen  ist.  Wohl  aber  dient  sie  sehr  gut  bei 
jüngern  Individuen,  bis  zum  30.,  ja  35.  Lebensjahre,  um  die  Linse 
sehr  rasch  und  vollständig  zur  Trübung  zu  bringen.  Sie  kann  auch  bei 
vollständig  klaren  Linsen,  die  aus  dem  Auge  entfernt  werden  sollen, 
zur  Anwendung  kommen. 

2.  Die  Knetung  (Tritur,  Massage)  der  Linse.  Dieses  Ver- 
fahren eignet  sich  für  solche  Altersstare,  wo  überhaupt  eine  aus- 
gedehnte Trübung  bei  Ausführung  der  Extraction  erwünscht  ist,  also 
vom  40.  bis  zum  60.  Lebensjahre.  Wenn  auch  von  Schirmer  und 
Hess  nachgewiesen  ist,  dass  auch  kernlose  und  ganz  klare  Linsen 
dadurch  zur  Trübung  gebracht  werden  können,  so  bildet  für  seine  An- 
wendung in  der  Praxis  doch  das  Bestehen  unvollständiger  Rinden- 
trübungen und  eines  harten  Kerns  die  Voraussetzung  seiner  Anwen- 
dung, weil  es  gerade  unter  diesen  Umständen  am  besten  wirkt  und 
bei  kernlosen  Linsen  die  Discission  vorzuziehen  ist. 

3.  Die  intrakapsuläre  Injection  einer  Flüssigkeit. 
Dieses  Verfahren  ist  nur  theoretisch  construirt,  in  der  Tat  kommt  es 
dabei  stets  zu  einer  ausgedehnten  Eröffnung  der  Kapsel  und  dadurch 
zur  Trübung  der  Linse.  So  plausibel  das  Verfahren  an  sich  erscheinen 
mag,  so  ist  es  doch  zu  verwerfen. 
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4.  Die  Iridectomie.  Das  Vorrücken  der  Linse  kann  zu  einer 
Verschiebung  ihrer  Faserlagen  gegeneinander  führen  und,  wenn  schon 
Star  da  ist,  die  Ausbildung  beschleunigen.  Ihre  Wirkung  ist  aber 
durchaus  unzuverlässig  und  unsicher. 

Zu  1.  Discission. 

Mut  er1)  hat  zuerst  den  Vorschlag  gemacht,  durch  einen  Schlitz  in  die 
vordere  Kapsel,  als  Vorakt  zur  Extraction,  unreife  Stare  zur  Eeife  zu  bringen. 

v.  Graefe2)  hat  dann  dieses  Verfahren  in  der  Weise  aufgenommen,  dass 
mindestens  fünf  Wochen  nach  der  vorbereitenden  Iridectomie  nach  unten  durch 
einen  Kreuzschnitt  die  vordere  Linsenkapsel  eröffnet  und  6 — 12  Tage  darauf  die 
Linse  ausgezogen  wurde. 

Mannhardt,  Völkers3),  Steffan*),  Schmitz5),  Mooren6),  Böhmer7) 
sind  ihm,  wenn  auch  teilweise  mit  Abänderungen  des  Vorgehens  (Weglassen  der 
Iridectomie,  einfacher  lotrechter  Schnitt,  Verbindung  mit  Linsenknetung  u.  dgl), 
auf  diesem  Wege  gefolgt. 

Widerspruch  dagegen  hat  zuerst  v.  Arlt8)  erhoben.  Er  sagt,  dass  dieser 
Eingriff  bei  Altersstaren  zu  leicht  Iritis  oder  Iridocyklitis,  wohl  auch  starke 
Blähung  zur  Folge  hat  und  dann  die  Extraction  mit  Iridectomie  unter  sehr  un- 
günstigen Verhältnissen  vorgenommen  werden  muss.  Steffans  Einwand,  v.  Graefe 
habe  ja  ausdrücklich  angegeben,  man  solle  nachher  eine  präparatorische  Iridec- 
tomie machen  und  er  könne  daher  v.  Arlts  Bemerkung  nicht  verstehen,  ist  zwar 
formell  richtig,  allein  er  selbst  hat  ja  die  Iridectomie  dabei  aufgegeben  und  andere 
Operateure  konnten  sich  von  der  Ungefährlichkeit  der  Operation  beim  Altersstar 
nicht  überzeugen,  so  Alfred  Graefe,  Stellwag,  Panas  und  andere.  Es  ist  ge- 
radezu merkwürdig,  wie  verschieden  die  Erfahrungen  und  daher  die  Urteile  über 
dieses  Verfahren  sind.  Die  einen  stellen  es  als  ganz  ungefährlich  hin,  haben 
Hunderte  von  Operationen  so  verrichtet,  die  andern  haben  meist  ungünstigen  Ver- 
lauf gesehen.  Abgesehen  von  Andern  hat  erst  neuerdings  El  sehnig  Versuche 
Schnabels  veröffentlicht9),  die  dartun,  dass  die  Discission  als  Beifungsoperation 
bei  Altersstar  zu  verwerfen  ist. 

2)  Mut  er,  Pract.  observations  on  various  novel  meth.  of  operating  on  cata- 
ract.  London  1813. 

2)  v.  Graefe,  üeber  die  Kapseleröffnung  als  Vorakt  der  Starextraction.  A. 
f.  0.  X,  2,  S.  209. 

3)  Schmidt,  Beitrag  zur  Statistik  der  modifleirten  Linearextraction.  In. 
Diss.  Kiel.  1876. 

4)  Steffan,  Der  periphere  flache  Lappenschnitt  nebst  einem  Beferate  über 
300  weitere  Kataraktextractionen.  A.  f.  0.  XXIX,  2,  S.  167  (1883). 

6)  Schmitz  G,  Notizen  zur  Staroperation.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1883,  S.  483. 

6)  Mooren,  Die  Indicationsgrenzen  der  Kataraktdiscission.  D.  med.  Wschr 
1893,  S.  857. 

Derselbe,  Die  operative  Behandlung  der  natürlich  und  künstlich  gereiften 
Starformen.  Wiesbaden  1894. 

7)  Böhmer,  Maturation  artificielle  de  la  cataracte.  Annal  d'oe  T  97 
(1887),  p.  241. 

8)  v.  Arlt,  Operationslehre,  im  Handbuch  v.  Graefe  u.  Saemisch  1  Aufl 
Bd.  III,  S.  324  (1876). 

°)  Elschnig,  Ueber  die  Discission.  Wr.  klin.  Wschr.,  Jahrg.  1896,  Nr.  63. 
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Das  Discissionsverfahren  wurde  später  noch  mit  der  Knetung  der  Linse 
verbunden,  nachdem  Förster  sein  Verfahren  angegeben  hatte. 

Rohmer1)  ging  darauf  aus,  ein  durchaus  sicheres  Mittel,  die  Linse  in  kurzer 
Zeit  zur  vollständigen  Trübung  zu  bringen,  zu  finden.  Er  vereinigte  daher  das 
Muter-Graefe-Mannhardtische  Verfahren  der  Kapselspaltung  mit  der  Knetung 
der  Linse  nach  Förster.  Nach  einer  ausgiebigen  Eröffnung  der  Kapsel  mit  der 
Nadel  und  Paracentese  der  Kammer  reibt  er  das  Auge  mit  dem  obern  Lide.  Lie 
Trübung  der  Linse  ist  schon  nach  24—36  Stunden  vollständig.  Die  Übeln  Folgen 
der  Operation  seien  fast  Null  (obwohl  er  Fälle  von  Iridocyklitis  erlebt  hat,  die 
nach  der  Extraction  zu  Phthisis  führten),  die  einzige  Gefahr  sei  Zurückbleiben  von 
Linsenresten  bei  der  Extraction.  Diese  könne  man  durch  Ausspülung  der  Kammer 
beseitigen,  sonst  könne  plastische  Iridocyklitis  entstehen.  (Ja  wozu  macht  man 
denn  die  Reifungsoperation,  kann  man  fragen,  wenn  dann  erst  viele  Reste  bleiben 
können?  Das  kann  man  ohne  Reifungsoperation  auch  haben.) 

Aehnlich  war  schon  Mooren2)  seit  dem  Herbste  1881  vorgegangen,  indem 
er  nach  Vollendung  des  Kapselschnittes  und  dem  Abfliessen  des  Humor  aqueus  das 
Zusammenhangverhältnis  zwischen  Kapsel  und  Linse  durch  kreisförmige  und  seit- 
liche Reibungen  über  die  geschlossnen  Lider  zu  lockern  suchte.  Das  Verfahren 
genügte  bei  Erwachsenen  durchschnittlich  in  zehn  Tagen  zur  Trübung  der 
ganzen  Linse. 

Die  Discission  der  hintern  Kapsel  als  Reiflingsverfahren  hat  v.  Stell- 
wag3) versucht,  um  den  Gefahren  auszuweichen,  die  durch  die  Berührung  der  aus 
der  Kapselwunde  hervortretenden  Starflocken  mit  dem  vordem  Uvealtraktus  be- 
gründet würden,  um  die  Iridectomie  zu  vermeiden  und  um  sicher  auch  die  hintern 
Rindenschichten  zur  Trübung  zu  bringen,  die  nach  seinen  Erfahrungen  in  der 
Zeit,  die  man  zwischen  der  Kapselspaltung  und  der  Ausziehung  des  Stares  ver- 
streichen lässt,  häufig  noch  nicht  von  der  Zersetzung  ergriffen  sind.  Es  wurde  eine 
gewöhnliche  Diseissionsnadel  durch  die  Lederhaut  in  den  Glaskörper  eingeführt, 
dann  ihre  Spitze  in  die  Mitte  der  hintern  Kapsei  vorgestossen  und  dabei  jede 
Druckwirkung  auf  die  Linse  sorgfältig  vermieden.  In  keinem  Falle  zeigten  sich 
Zeichen  entzündlicher  Reizung,  die  Starreifung  schritt  rasch  vorwärts  und  war  in 
3_4  Wochen  vollendet.  Doch  ergab  sich  in  zwei  Fällen  bei  der  Extraction  Glas- 
körpervorfall, der  entweder  auf  die  Durchtrennung  der  Hinterkapsel  oder  auf 
Dehnung  und  Einreissung  der  Zonula  zurückzuführen  war,  weshalb  v.  Stellwag 
die  Sache  wieder  aufgab. 

Zu  2.  Linsenkn etung. 

Förster*)  erklärte  sich  die  „reifende"  Wirkung  der  Iridectomie  so,  dass 
die  Linse  bei  ihrem  Vorrücken,  nach  Abfluss  des  Kammerwassers,  die  Gestalt  etwas 
verändern  müsse  und  dass  die  hiebei  eintretende  Verschiebung  ihrer  Elemente 

*)  Rohmer,  A  propos  de  quelques  nouveaux  cas  de  maturation  artificielle 
de  la  cataracte.  Soc.  franc.  d'ophthalmologie.  1888.  Bull,  et  mein.,  p.  123. 

2)  Mooren,  Die  operative  Behandlung  der  natürl.  u.  künstl.  gereiften  Star- 
formen. Wiesbaden  1894. 

3)  v.  Stell  wag,  Neue  Abhandlungen  aus  dem  Gesammtgebiete  der  prak- 
tischen Augenheilkunde.  Wien  1886,  S.  125. 

4)  Förster,  Ueber  künstliche  Reifung  des  Stars.  Korelysis.  Eröffnung  der 
Kapsel  mit  Pincette.  Ber.  der  Heidelberger  ophth.  Gesellschaft,  1881,  S.  133. 

Derselbe,  Ueber  Reife  des  Stars,  künstliche  Reifung  desselben,  Korelyse, 
Extraction  der  vordem  Kapsel.  A.  f.  A.  XII  (1883),  S.  3  ff. 
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innerhalb  der  geschlossen  Kapsel  den  Zerfall  der  bereits  gelockerten  Fasern 
vermehre. 

Wenn  diese  Erklärung  richtig  ist,  so  folgt  daraus,  dass  die  Iridectomie  bei 
alten  Leuten  mit  grossem,  hartem  Kern  gar  keine  beschleunigende  Wirkung  auf 
den  Fortschritt  der  Trübung  haben  kann,  weil  sich  hei  solchen  wegen  des  grossen, 
harten  Kerns  keine  Gestaltsveränderung  der  Linse  mehr  einstellt,  wie  der  Mangel 
der  Accommodation  im  höhern  Alter  beweist. 

Förster  hat  nun  den  Zerfall  der  Linsenfasern  durch  streichende  und 
reibende  Bewegungen,  die  nach  vollzogener  Iridectomie  mit  dem  Knie  eines 
Schielhakens  unter  leichtem  Drucke  ausgeübt  werden,  befördert.  Die  Wirkung,  die 
man  durch  die  Hornhaut  hindurch  auf  die  Linse  ausüben  kann,  ist  sehr  bedeutend. 
Pupillen,  die  vor  dieser  Manipulation  noch  erleuchtbar  sind,  lassen  oft  schon  sechs 
Tage  später  keine  Spur  von  Erleuchtung  erkennen.  Nach  6-8  Wochen  pflegt  die 
Eeife  (d.  h.  die  Trübung)  vollständig  zu  sein. 

Das  Verfahren  von  Förster  kann  so  verrichtet  werden,  dass  man  nach 
einer  Iridectomie  nach  oben  oder  einer  Punction,  während  der  Gehilfe  die  Lider 
mit  den  Fingern  öffnet,  den  Augapfel  im  horizontalen  Meridian  mit  einer  Fass- 
pincette  hält  und  dann  mit  dem  Knie  eines  Schielhakens,  einer  Kniespatel  oder 
einem  Glasschieber  (Pagenstecher)  teils  kreisende,  teils  radiäre  Eeibungen  lang- 
sam und  unter  mässigem  Drucke  ausführt  und  damit  2-3  Minuten  fortfährt. 

„Die  einzige  Schwierigkeit  bei  dieser  Manipulation  beruht  vielleicht  in  der 
Bemessung  der  Stärke  des  anzuwendenden  Druckes.  Ein  zu  starker  Druck  könnte 
wohl  ein  Emreissen  der  Zonula  Zinnii   bewirken  und  bei  der  später  erfolgenden 
Lxtraction  wären  Glaskörperausfluss  und  schwierige  Linsenentbindung  die  unver- 
meidlichen Folgen.   Ein  Zersprengen  der  Kapsel  selbst  ist  nicht  zu  befürchten 
War  hingegen  der  Druck  zu  schwach,  so  wird  der  Zusammenhang  der  Linsenfasern 
zu  wenig  gestört  und  die  raschere  Eeifung  bleibt  aus.  Diese  Schwierigkeit  ist  in- 
des nur  scheinbar.  Wer  Staroperationen  machen  kann,  besitzt  das  hiezu  erforder- 
liehe  lastgefuhl  vollständig." 

knetungCfestrmei  l)  Steüte  ^  Seinen  Versuchen  über  die  Wirkung  der  Linsen- 

1.  Entartungsvorgänge  in  den  Kapselepithelien,  die  eine  unmittelbare  Wir- 
kung der  Quetschung  darstellen,  zu  ihrem  Zerfall  und  Ersatz  durch  Neubildung 
von  Seiten  der  erhaltenen  Epithelien  der  äquatorialen  Gegend  führen. 

2.  An  der  Linsensubstanz  selbst  zunächst  Veränderungen,  die  unmittelbar 
durch  den  Druck  des  Schielhakeus  hervorgerufen  sind:  Aufeinander^  d 
Linsenfasern    zwischen  denen  mit  klarer  Masse  gefüllte  Lücken  auftreten  die 
Faserenden  der  vordem  Schichten  aufgequollen  zu  gekörnten  Blasen,  die  spät 

8Y^K7mSer        UQd  ßndet  Sich  -nächst  zwischen 

ÄZSÄ^* mcht  unbedeutende  ScMchte' in  der  ~ 

Hernach  bildet  sich  eine  Zone  nahe  der  Vorderkapsel,  in  der  ein  Geflecht 
spindelförmiger  Lücken  auftritt,  die  eine  körnige  Masse  "entkalten  Besonders  am 
vordem  Sternstrahl  erreicht  das  System  seine  grösste  Tiefe.  Die  trennenden  Faser 

^tjT^r^  JT,  "  6inem  kÖrnigeQ  Brei>  »  '  " 
airh  l a    i    .      Totalstar  entwickelt,  treten  zahlreiche  Lücken  und  Spalten 

auch^nj^hintern  Rinde  und  in  dem  Gleichergürtel  auf.  Auf  die  Veränderungc" 
der  K2^Tlr00^^^  te  *  ^örstersclie  Maturation 

Caermak,  Die  augenfir/.tlichcn  Operationen.  70 
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der  Kerne  der  Linseufasern,  das  Auftreten  von  Vacuolen  in  den  Fasern  wollen  wir 
hier  ebensowenig  eingehen,  wie  auf  die  Bildung  der  Bläschenzellen  während  der 
Eesorption  der  Zerfallsmassen,  und  auf  die  Bildung  des  Epithelüberzuges  auf  der 
hintern  Kapsel. 

Es  ergibt  Schirme rs  Arbeit,  dass  als  Ursache  für  die  Trübung  die 
reibende  Bewegung  des  knetenden  Instrumentes  anzusehen  ist,  die  ein  Auseinander- 
weichen, eine  Verschiebung  der  Faserschichten,  und  zwar  bei  genügender  Dauer 
in  der  ganzen  Linse  hervorruft,  die  durch  die  eingeleiteten  Diffusionsvorgänge  zum 
Zerfalle  der  Linsenmasse  führt.  Ein  Widerlager  (harter  Kern),  Trübung  der  hintern 
Rinde  ist  zur  Erzeugung  der  Veränderungen  nicht  notwendig,  es  genügt,  dass  die 
Linse  durch  die  Zonula  in  ihrer  Lage  festgehalten  wird.  Der  Erfolg  tritt  um  so 
leichter  ein,  je  ausgedehnter  eine  schon  vorhandene  Trübung  ist.  Die  Tritur  ist 
auf  alle  Starformen  anwendbar. 

Im  Wesentlichen  hat  Hess1)  schon  früher  dasselbe  gefunden  wie 
Schirmer. 

Für  das  Verfahren  hat  sich  eine  grosse  Anzahl  von  Operateuren  aus- 
gesprochen und  zwar  durchweg  zur  Eeifung  von  Altersstaren,  wie  es  Förster 
angegeben  hatte.  Ich  nenne  hier  Neyes*),  Meyer^),  Gallenga*),  Stellwage), 
Pagenstecherß),  Snell*),  Antonelli«),  Widmark"),  Schweigger,  zu  denen 
noch  viele  andre  kommen,  die  alle  aufzuzählen  ich  hier  unterlassen  muss. 

Dem  Försterischen  Verfahren  sind  folgende  Nachteile  zum  Vorwurfe  ge- 
macht worden: 

Es  entstehe  oft  ein  länger  dauernder  Reizzustand,  ja  Iritis  durch  die  Quet- 
schung der  Iris io)  oder  durch  stürmische  Quellung")  der  Linse,  es  könne  zum 

1)  c  Hess  Ueber  die  Naphthalinveränderungen  im  Kaninchenauge  und 
über  die  Massagekatarakt.  19.  Vers,  der  ophth.  Ges.  in  Heidelberg  1887.  Ber.  S.  55. 

2)  Noyes,  On  Försters  Operation  for  ripening  immature  cataract.  Med. 
Ree.  New-Tork  XXIV  (1883),  S.  118. 

3)  Caudron  V.,  La  maturation  de  la  cataracte.   Revue  generale  d ophth. 

*)  G  allenga,  Dei  metodi  di  peraccellerare  la  maturazione  della  cataratta  etc. 
Tonno  *8®3-gtellwagj  Neue  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  praktischen  Augen- 
heilkundepWiens1886he^  ^  ^  ^  ohne  EafcferQUDg  der 

Kapsel.  A.  f.  0.  XXXIV  (1888)  2,  S.  145. 

7)  Mc.  Hardy,  The  artificial  maturation  of  immature  senile  cataract  by 
trituration.  Brit.  med.  Journ.  I  (1890),  p.  1072. 

Mc  Hardy  and  Snell,  The  artificial  maturation  of  »mmatn«»  senile ^cata- 
ract by  trituration,  Försters  Operation.  Brit.  med.  Journal  I  (1890),  p.  1478 

8)  Antonelli,  Studio  critico  ed  osservazioni  cliniche  intorno  alla  matura- 
zione arteficiale  della  cataratta.  Napoli  1891. 

o)  Widmark,  üeber  die  operative  Behandlung  unreifer  und  partieller  Stare. 

^KMtniolt,  On  Försters  method  of  artificially  ripening  cataract, 

Med.  Ree.  New-York,  XXX  (1883),  p.  717.  pphandlunff. 
ii)  Jacobson,  Präparatorische  Iridectomie  und  antiseptische  Behandlung. 

A.  f.  0.  XXX  (1884),  S.  267. 
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Platzen  der  Linsenkapsel ')  kommen,  Zonula  und  Glaskörper  seien  gefährdet2).  Ja 
Mooren  hat  sogar  in  einem  Falle  einen  Hornhautabscess  und  in  einem  andern 
eine  schleichende  Phthisis  bulbi  sich  entwickeln  sehen3). 

Man  kann  wohl  sagen,  dass  alle  diese  Gefährdungen  nur  durch  zu  derben 
Druck4)  oder  durch  Infection  bei  der  Eröffnung  der  Kammer  entstehen  können. 
In  der  Weise  ausgeführt,  wie  es  Förster  angibt,  und  unter  strengster  Aseptik 
kann  das  Verfahren  bei  entsprechender  Uebung  des  Operateurs  als  gefahrlos  be- 
zeichnet werden,  wie  Hunderte  von  Operationen  beweisen,  die  von  einzelnen  Opera- 
teuren ohne  jeden  Übeln  Zufall  verrichtet  worden  sind. 

Die  vollständige  Trübung  der  Rinde  stellt  sich,  je  nach  der  Beschaffenheit 
der  Linse  und  der  Dauer  der  Massage  nach  1—8  Wochen  ein. 

Gegenangezeigt  ist  das  Verfahren  nach  Angabe  Moorens5),  wie  übrigens 
alle  Reifungsverfahren,  bei  vorgeschrittener  Atheromatose,  weil  dann  leicht  ein 
Glaucom  hervorgerufen  werde;  ebenso  bei  Starbildung  mit  diffuser  Kerntrübung 
bei  marastischen  Individuen,  weil  sie  gewöhnlich  mit  schleichender  Chorioiditis 
verbunden  ist.  Endlich  nach  Scheffels6)  bei  Verflüssigung  des  Glaskörpers. 

Nach  Schirmers  Versuchen  bildet  allerdings  das  Vorhandensein  eines 
grossen  harten  Kernes  nicht  unbedingt  eine  Voraussetzung  für  das  Verfahren,  wie- 
wohl die  Angabe  Försters,  dass  die  beschleunigte  Reifung  am  sichersten  ein- 
tritt, wenn  ein  fester  Kern  vorhanden  ist,  sicher  zu  Recht  besteht :  die  Rinde  wird 
dann  zwischen  der  eingedrückten  Hornhaut  und  dem  festen  Kern  gewissermassen 
zermalmt. 

Da  aber  bei  jüngern  Individuen  die  Discission  rascher  zum  Ziele  führt  und 
bei  solchen  auch  ohne  besondere  Gefahren  vorgenommen  werden  kann,  da  ferner 
eine  künstliche  Reifung  bei  Leuten  über  55—60  Jahre  überflüssig  ist,  so  bleiben  als 
Anzeige  für  dieses  Verfahren  nur  jene  unvollständigen  Stare  übrig,  die  sich  bei 
Leuten  zwischen  dem  40.  und  55. — 60.  Lebensjahre  vorfinden. 

Die  Abänderungen,  die  man  an  Försters  Verfahren  vorgenommen  hat, 
betreffen  erstens  das  Weglassen  der  Iridectomie7),  indem  die  Entleerung  der 

J)  Nicolini,  Sulla  maturazione  arteficiale  della  cataratta.  Bull,  d'ocul.  XL, 
p.  105  (1889). 

2)  Mittendorf,  a.  a.  0. 

Lapersonne,  Etüde  clinique  sur  la  maturation  artificielle  de  la  cataracte. 
These  de  Paris  1883. 

3)  Mooren,  Die  Indicationsgrenzen  der  Kataraktdiscission.  Deutsche  med. 
Wsch.  1893,  S.  858. 

4)  0 ettinger,  Die  künstl.  Reifung  des  Stars.  In.  Diss.  Breslau  1885. 
6)  a.  a.  0. 

6)  Scheffels,  Zur  Kasuistik  der  Verluste  nach  Försterscher  Starreifung. 
Ophth.  Klinik  1899,  Heft  3,  S.  38. 

7)  Gallen  ga  C,  Secondo  contributo  allo  studio  della  maturazione  arteficiale 
della  cataratta.  Gaz.  d.  clin.  Torino  XXI  (1885),  p.  51,  67. 

Gunning  M.  W.,  Sur  la  maturation  de  la  cataracte.  Ann.  d'oc.  T.  XCV 
(1886),  p.  226. 

Mayhöfer,  Bemerkungen  über  Staroperation.  Ber.  der  Augenklinik.  1884 
bis  1885,  S.  22. 

Schweigger,  Ueber  Star-  und  Nachstaroperationen.  A.  f.  A.,  XVII  (1886) 
2,  S.  125. 

Parisott i,  Maturazione  arteficiale  della  cataratta.  Boll,  della  R.  acad.  med. 
di  Roma.  XXI  (1895),  fasc.  V  e  VI. 

70* 
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Kammer  lediglich  durch  eine  Punction  vorgenommen  wird,  zweitens  auf  die  Aus- 
führung der  Knetung,  indem  diese  einerseits  „indirect",  blos  mit  dem  Ober- 
lide vorgenommen1),  andrerseits  unmittelbar2)  auf  der  Linse,  durch  Einführung 
eines  Davielschen  Löffels  oder  einer  Spatel  ins  Auge,  ausgeführt  wird8). 

Rothmund  machte  die  Försterische  Knetung  unmittelbar  vor  der  Ex- 
traction,  vor  und  nach  der  Iridectomie  in  einer  Sitzung4). 

Zu  3.  Intracapsuläre  Injection. 

Mc.  Keownß)  war  der  erste,  der  es  versucht  hat,  einen  unreifen  Star  durch 
Injection  von.  Wasser  in  den  Kapselsack  zur  vollständigen  Trübung  zu  bringen,  also 
zu  reifen,  ja  er  übertrug  das  auch  auf  vollständig  klare  Linsen.  Er  stützte  sich 
dabei  auf  die  Beobachtung  Bowmans,  der  bei  einer  in  Wasser  liegenden  Linse 
sah,  dass  die  Flüssigkeit  durch  Endosmose  unter  die  Kapsel  derart  aufgenommen 
wurde,  dass  die  Linsenraasse  von  ihrer  Hülle  abgedrängt  wurde.  Mc.  Keown  be- 
nutzte Wasser  von  100°  F.,  das  er  mit  einer  Pravaz-Spritze  einspritzte. 

Später  hat  dann  Jocqs6)  ein  änliches  Verfahren  ersonnen,  indem  er  ganz 
durchsichtige  Linsen  dadurch  zur  Trübung  bringen  wollte,  dass  er  mit  der  Pravaz- 
Spritze  in  die  Kammer  einging,  etwas  Kammerwasser  aufzog,  dann  in  die  Linse 
einstach  und  das  Kammerwasser  in  diese  auspresste. 

Auf  Meilingers  Veranlassung  stellte  P.  Knapp7)  über  dieses  Verfahren 
Versuche  an  Kaninchenlinsen  an  und  erbrachte  den  Beweis,  dass  es  sich  dabei  ein- 
fach um  traumatische  Stare  durch  Zerreissung  der  Linsenkapsel  handle. 

Das  Verfahren,  gegen  das  sich  auch  Spataro8)  nach  seinen  Versuchen  an 
Kaninchenlinsen  ausspricht,  weil  fast  immer  Iritis  eintrat,  ist  also  für  Altersstare 

!)  Jackson,  Indirect  massage  of  the  lens  for  the  arteficial  ripening  of  cata- 
ract.  Trsct.  of  the  amer.  ophth.  soc,  29.  meeting  1893,  p.  623. 

Derselbe,  Indirect  massage  of  the  lens  for  the  arteficial  ripening  of  cata- 
ract  Ther.  Gaz.  January  1894. 

2)  Pagenstecher  H.,  a.  a.  0.  S.  153. 

3)  Bettmann-Boerne,  Arteficial  ripening  of  cataracts.  Journ.  of  the  amer. 

med.  assoc,  Dec.  3,  1887. 

Derselbe,  A  new  Operation  for  the  speely  ripening  of  immature  cataracts. 

Chicago  med.  Eec.  III  (1892),  p.  82. 

Derselbe,  Ripening  of  immature  cataract  by  direct  trituration.  Ann.  of 
ophth.  and  otal.  St.  Louis  1893,  p.  26. 

Rinaldi,  Maturazione  della  cataratta  per  mezzo  del  massaggio  pratticato 
direttamente  sulla  cristalloide.  Ann.  di  ottalm.  XXIV  (1895),  p.  479. 

*)  Rothmund  v.,  Ueber  die  gegenwärtige  Nachbehandlung  der  Staropera- 
tionen. Münch,  med.  Wschr.  1886,  Nr.  19. 

ß)  Mc.  Keown,  The  treatment  of  immature  cataract.  Brit.  med.  Journal.  II, 

p.  238  (1884). 

Derselbe,  Clinical  lectures  on  massage,  scoops  and  Irrigation  in  the  ex- 
traction  of  cataract.  Lancet  1889  (19.  Okt.),  p.  783. 

6)  Jocqs,  Ein  Verfahren,  die  durchsichtige  Linse  rasch  zur  vollständigen 
Durchtrübung  z'u  bringen.  Int.  Congr.  zu  Utrecht,  Ber.  in  der  Zeitschr.  f.  Augen- 
heilkunde. II  (1899),  S.  53. 

7)  Knapp  P.,  Experimentelle  Untersuchungen  über  das  Verfahren,  „kunst- 
liche Katarakte  zu  erzeugen,  ohne  die  vordere  Kapsel  zu  zerreissen".   Zeitschr.  f. 

Augenheilkunde.  II  (1899),  S.  553.  . 

8)  Spataro,    Maturazione   arteficiale   della   cataratta.  Clinica  oculist.ca 

(1900),  p.  33. 
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geradeso  zu  verwerfen,  wie  die  Kapseldiscission  und  ist  bei  Staren  jugendlicher 
Leute  ebenfalls  eine  unnötige  Komplikation,  weil  die  viel  einfachere  Discission 
dasselbe  leistet. 

Ueber  die  Wahl  des  Operationsverfahrens  im  Einzelfalle. 

Nachdem  wir  nun  die  verschiedenen  Operationsverfahren,  die 
gegen  den  Star  gerichtet  sind,  und  ihre  Anzeigen  besprochen  haben 
erübrigt  es  aus  praktischen  Gründen,  den  umgekehrten  Weg  zu  gehen, 
wie  es  dem  klinischen  Bedürfnisse  entspricht,  und  die  Wahl  des  Ver- 
fahrens im  Einzelfalle  zu  erörtern.  Dabei  kann  natürlich  nur  das 
schon  Besprochene  kurz  zusammengefasst  werden,  ohne  langwierige 
Erörterung  der  Gründe,  die  die  Wahl  veranlassen,  und  nur  einzelne 
besondere  Fälle  werden  eine  ausführlichere  Auseinandersetzung  er- 
fordern. In  den  übrigen  Fällen  mögen  die  Hinweise  auf  die  be- 
treffenden Anzeigen  genügen ,  wo  die  Einzelheiten  schon  be- 
sprochen sind. 

Wie  schon  in  der  Einleitung  zu  den  Linsenoperationen  (S.  822) 
erwähnt,  kommen  für  die  Wahl  des  Operationsvorganges  hauptsächlich 
folgende  Gesichtspuncte  in  Betracht.  Es  sind  das  die  Art  und  Be- 
schaffenheit des  Stares  (der  Linse)  selbst,  die  Beschaffen- 
heit des  betreffenden  Auges  und  seiner  Nachbarschaft, 
sowie  die  allgemeinen  und  leiblichen  Zustände  des  Kranken. 

Darnach  wären  zwei  Hauptgruppen  zu  unterscheiden:  1.  Die 
Wahl  des  Verfahrens  nach  der  Beschaffenheit  derLinse, 
2.  die  Wahl  des  Verfahrens  bei  Komplikationen.  Bei  2. 
wären  wieder  zwei  Untergruppen  zu  unterscheiden:  a)  Wahl  des 
Verfahrens  bei  Komplikationen  am  Augapfel,  6)  Wahl 
des  Verfahrens  bei  Komplikationen  von  Seiten  der  Nach- 
barschaft und  des  allgemeinen  Zustandes. 

A.  Wahl  des  Verfahrens  mit  Bücksicht  auf  die  Beschaffenheit  der 

Linsensubstanz. 

In  den  Kreis  der  Erwägungen  ist  die  Beschaffenheit  der 
Linsenkapsel,  die  Konsistenz  der  Linsenmasse,  die  Entwick- 
lungsstufe des  Stars,  seine  Kerngrösse  zu  ziehen.  Wir  be- 
trachten also: 

X.  Die  Operationen  bei  kernlosen  und  kle i n kernige n 
(weichen)  Volllinsenstaren  und  bei  reinen  Kapselstaren, 

2.  die  Operationen  bei  grosskernigen  und  ganz  harten 
Volllinsenstaren, 
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3.  di e  Operationen  bei  höhergradig  entarteten  Staren 
(geschrumpfte,  verkalkte,  häutige,  verflüssigte  Stare  früher  kernloser 
oder  kernhaltiger  Linsen), 

4.  die  Operationen  bei  durchsichtigen  Linsen. 

Zu  1.  Operationen  hei  kernlosen  und  kleinlcernigen  (weichen)  Volllinsenstaren 

und  bei  reinen  Kapselstaren. 

Solche  Stare  kommen  in  der  überwiegendsten  Mehrzahl  bei 
Kindern  und  jungem  Erwachsenen  bis  zum  30.,  höchstens  gegen  das 
35.  Lebensjahr  vor.  Sie  haben  eine  weiche  Beschaffenheit. 

Nur  ganz  ausnahmsweise  kommen  Stare  ohne  harten  Kern  bei 
altern  Leuten  vor. 

Die  weichen  Stare  betreffen  entweder  die  ganze  Linse,  Total- 
oder Ganzstare,  oder  nur  gewisse  Abschnitte,  Partial-  oder 
Teil stare.  Diese  Teilstare  sind  ständig  oder  fortschreitend. 

Die  Kapselstare  betreffen  stets  nur  einen  Teil  der  Kapsel. 

Selten  werden  dem  gegenüber  angeborne  Kern-  oder  Ganzstare 
von  wachsartig  harter  Konsistenz  bei  Kindern  beobachtet1). 

Das  Alter  des  Kranken  hat  bei  den  Weichstaren  insoferne  einen 
Einfluss  auf  die  Wahl  des  Verfahrens,  als  Kinder  (bis  zum  14.  Lebens- 
jahre) in  der  Eegel  nur  der  Discission,  allenfalls  mit  nachfolgender 
Punction,  unterworfen  werden  sollen,  da  bei  ihnen  die  Extractionen 
entschieden  gefährlicher  sind  (S.  1081).  Keinesfalls  aber  soll  man  bei 
kleinen  Kindern  mit  der  Operation  lange  warten,  sondern  recht  früh 
operiren2),  damit  nicht  eine  mangelhafte  Entwicklung  des  centralen 
Sehorgans  eintrete. 

Die  Ganzstare  jugendlicher  Personen  geben  die  Anzeige  zur 
Lanzenextraction  ohne  Iridectomie  (vgl.  S.  897).  Allerdings  ist 
für  sie  auch  die  ausgiebige  Discission  und  die  nach  wenigen  Tagen 
folgende  Aussaugung  angeraten  worden  (vgl.  S.  903). 

Die  Teilstare  können,  wenn  überhaupt  eine  Operation  erforder- 
lich ist,  entweder  bloss  die  Anzeige  zu  einer  Iridotomie  oder  Iri- 

*)  Alfred  Graefe,  üeber  congenitalen,  harten  Kernstar.  Vers,  der  ophth. 
Ges.  zu  Heidelberg  1879,  Ber.  S.  25. 

Just,  Kernstar  im  Kindesalter.  Cbl.  f.  pr.  Augenheilkunde.  1880,  Jänner. 

Panas,  Sur  la  cataracte  nucleaire  de  l'enfance,  simulant  la  cataracte  strati- 
fiee  ou  zonulaire  etc.  Arch.  d'ophth.  T.  II  (1882),  p.  481. 

2)  Hirschberg,  Beiträge  zur  Augenheilkunde.  Berlin  1876. 

Alt,  Some  remarks  on  congenital  cataract.  Amer.  Journ.  of  Ophth.  1887, 
pag.  337. 

Becker,  Die  Universitäts- Augenklinik  in  Heidelberg.  Wiesbaden  1888. 
Dolard,  La  cataracte  chez  les  jeunes  sujets.  These  de  Lyon  1890. 
Macnamara,  Brit.  med.  assoc,  section  of  ophthalm.  1891,  July. 


1091 


dectomie  geben  (vgl.  S.  698  und  795)  oder  zur  vollständigen  Be- 
seitigung. Hiezu  werden  sie  gewöhnlich  zunächst  discindirt  und 
dann,  wenn  die  Trübung  vollständig  geworden  ist,  bei  Individuen  über 
14  Jahren,  mit  der  Lanze  operirt  (punctirt,  eventuell  ausgezogen). 
Vgl.  S.  862  und  897. 

Operation  des  Schichtstars. 

Die  Frage,  welche  Teilstare  überhaupt  einer  Operation  zu  unterwerfen  seien, 
hat  schon  v.  Graefe1)  für  den  Schichtstar  beantwortet.  Dieselbe  Kegel  gilt 
auch  für  andere,  in  der  Achse  der  Linse  gelegene  Stare,  wie  den  Kernstar,  den 
vordem  Centraikapselstar  u.  s.  w. 

Ist  der  Schichtstar  vollkommen  ständig  und  kann  der  Kranke  ohne  künst- 
liche Erweiterung  der  Pupille  feinere  Druckschrift  (Sn.  0-75)  fliessend  lesen,  dann 
erscheint  v.  Graefe  keine  Operation  angezeigt,  weil  der  Kranke  durch  eine  Ent- 
fernung des  Stars  wohl  vielleicht  etwas  an  Sehschärfe  gewönne,  aber  dafür  die 
Accommodationsfähigkeit  verlöre  und  meist  zweierlei  Sammelgläser  tragen  müsste, 
gewiss  ein  Zustand,  den  er  gegenüber  dem  vor  der  Operation  als  schweren  Nach- 
teil empfinden  würde.  Von  einer  Iridectomie  könnte  in  einem  solchen  Falle  noch 
viel  weniger  die  Eede  sein,  weil  diese  durch  die  Erweiterung  des  Sehloches  die 
Sehschärfe  verschlechtern  würde.  Critchett2)  gab  als  Massstab  für  die  Beur- 
teilung, ob  operirt  werden  solle,  den  Umstand  an,  ob  das  Kind  dem  Schulunter- 
richte folgen  könne.  Sei  dies  der  Fall,  dann  sei  die  Operation  zu  unterlassen. 
Horner3)  verwarf  jede  Therapie  des  Schichtstars,  wenn  die  Sehschärfe  Vs-11/* 
(0*3— 0-25)  betrug.  Noch  etwas  weiter  gab  Lessing4)  die  Grenzen,  innerhalb 
deren  die  Operation  nicht  zu  machen  ist,  wie  es  dem  Vorgange  an  der  Berliner 
Universitätsklinik  entsprach,  an.  Betrage  die  Sehschärfe  %  (=  0-15)  oder  mehr, 
so  solle  man  sich  nur  in  Ausnahmsfällen  zur  Operation  entschliessen,  wenn  z.  B. 
das  Auge  zu  sehr  feiner  Arbeit  benutzt  werden  muss. 

Es  ist  richtig,  dass  man  keine  streng  ziffermässige  Grenze  angeben  kann. 
Es  hängt  von  dem  zukünftigen  Berufe  des  Kindes,  also  auch  von  der  Gesellschafts - 
schichte,  der  es  angehört,  mit  ab,  ob  operirt  werden  soll  oder  nicht.  Die  Seh- 
schärfe, die  für  einen  künftigen  Feldarbeiter  genügt,  kann  zu  gering  sein  für  einen 
Menschen,  der  in  Zukunft  mit  feinerer  Arbeit,  mit  Lesen  und  Schreiben  seinen 
Erwerb  finden  soll. 

Kann  jedoch  der  Kranke  bei  normal  weiter  Pupille  nicht  lesen  und  kann 
man  annehmen,  dass  die  Sehstörung  wesentlich  durch  die  Linsentrübung  und  nicht 
etwa  durch  eigentliche  Sehschwäche  der  nervösen  Organe  (Amblyopie)  hervor- 
gerufen sei,  dann  ist  die  Anzeige  zu  einem  Eingriffe  gegeben  und  es  entsteht  die 
Frage,  ob  bloss  eine  künstliche  Erweiterung  der  Pupille  oder  eine  Beseitigung  der 
Linse  verrichtet  werden  solle. 

Wenn  eine  centrale  Trübung  nicht  grösser  als  3,  höchstens  4  mm  im  Durch- 
messer ist,  wenn  der  Eandgürtel  der  Linse  ganz  klar  ist,  wenn  keine  Zeichen  eines 

x)  v.  Graefe,  Ueber  die  lineare  Extraction  des  Linsenstars.  Arch.  f.  Oph- 
thalmol.  I,  2,  S.  266  (1854). 

2)  Critchett,  Eemarques  pratiques  sur  la  cataracte  congenitale.  Ann.  d'ocul. 
T.  LXXIV  (1876),  p.  220—233. 

8)  Arx,  Zur  Pathologie  des  Schichtstars.  Inaug.  Diss.  Zürich  1883. 

4)  Lessing,  Schichtstar  und  Schichtstaroperationen.  In. -Diss.  Berlin  1895. 
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Fortschreitens  der  Startrübung  bestehen  und  bei  Vorsetzen  einer  stenopaeischen 
Spalte  eine  wesentliche  Besserung  des  Sehens  (v.  Graefe,  Critchett)  eintritt 
(Horner  verlangt,  dass  die  Sehschärfe  auf  0-5,  mindestens  0-3  steige),  dann  kann 
eine  optische  Iridectomie  gemacht  werden  (vgl.  S.  795).  Doch  ist  es  — 
wenigstens  bei  Linsenstaren  —  nicht  zweckmässig,  das  Kolobom  nach  innen  an- 
zulegen. Es  handelt  sich  ja  nach  den  Voraussetzungen  um  keine  periphere  optische 
Iridectomie,  sondern  eine  mehr  centrale.  Wird  aber  der  Star  (z.  B.  der  Schicht- 
star) späterhin  progressiv  und  erfordert  dann  eine  Entfernung  der  Linse,  dann  hat 
man  das  in  der  Lidspalte  liegende  Kolobom,  das  nun  als  blosse  Erweiterung  der 
Pupille  für  die  optischen  Verhältnisse  recht  ungünstig  liegt.  Deshalb  sollte,  wenn 
man  in  solchen  Fällen  zur  Iridectomie  greift,  das  Kolobom  nach  oben  gemacht 
werden.  Das  obere  Lid  deckt  nicht  so  viel  von  der  Hornhaut,  dass  bei  einem 
3  mm  im  Durchmesser  haltenden  Schichtstar  zum  Beispiel,  das  Kolobom  ganz 
gedeckt  würde. 

Ergibt  also  die  Prüfung  nach  Erweiterung  der  Pupille  mit  einer  verticalen 
stenopaeischen  Spalte  eine  wesentliche  Besserung  des  Sehens,  dann,  aber  nur  dann 
erscheint  mir  eine  Iridectomie  gerechtfertigt.  Kommt  es  später  zur  Extraction, 
dann  schadet  das  Kolobom  nicht  erheblich. 

Im  ganzen  Grossen  ist  der  Nutzen  der  Iridectomie  nicht  sehr  bedeutend. 
Schon  Mooren1)  gibt  an,  dass  die  Ergebnisse  dieses  Verfahrens  bei  Schichtstar 
in  praxi  weniger  befriedigend  waren,  als  sie  sich  nach  den  theoretischen  Anschau- 
ungen hätten  gestalten  müssen.  Im  günstigsten  Falle  waren  die  Kranken  immer 
von  Blendung  geplagt,  unter  andern  Umständen  war  das  Sehvermögen  wegen 
ausserordentlicher  Schmalheit  der  durchsichtigen  Eandzone  ein  zu  dürftiges  und 
in  einer  Eeihe  entwickelte  sich  die  früher  ständige  Linsentrübung  nach  einigen 
Jahren  zu  einem  Ganzstar.  Auch  ein  unter  den  denkbar  günstigsten  Verhältnissen 
iridectomirter  Kranker  mit  Schichtstar  hat  sein  Gesicht  immer  ungewöhnlich  stark 
anzustrengen,  wenn  er  den  an  die  Leetüre  gemachten  Anforderungen  genügen  will. 
Mooren  hat  daher  die  Iridectomie  für  diese  Art  von  Staren  aufgegeben  und  durch 
die  künstliche  Reifung  ersetzt.  Auch  Hirschberg2)  erklärt  die  Beseitigung  der 
Linse  beim  Schichtstar  für  das  Hauptverfahren;  der  Wert  der  Iridectomie  werde 
im  Allgemeinen  überschätzt. 

Ich  glaube  nicht  unrichtig  zu  schätzen,  wenn  ich  sage,  dass  wohl  die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  Operateure  heute  die  Iridectomie  beim  Schichtstare  auf- 
gegeben hat. 

Ist  die  trübe  Scheibe  beim  Schichtstar  grösser  als  4  mm,  kann  der  Kranke 
mittlere  Druckschrift  nur  mühsam,  feinere  gar  nicht  lesen  oder  zeigen  sich  Zeichen 
des  Fortschreitens  der  Trübung,  besteht  ein  höherer  Grad  von  Kurzsichtigkeit,  er- 
gibt die  Erweiterung  der  Pupille  und  das  Vorsetzen  einer  stenopaeischen  Spalte 
keine  oder  nur  unwesentliche  Besserung  des  Sehens,  dann  ist  unbedingt  die  Be- 
seitigung der  Linse  angezeigt. 

Horner  riet  nach  Arx3)  zur  Operation,  wenn  die  Sehschärfe  kleiner  als 
0-25  war  und  bei  grössern  Schichtstaren.    Critchett4)  gab  als  Grenze  für  die 

*)  Mooren,  Die  operative  Behandlung  der  natürlich  und  künstlich  gereiften 
Starformen.  Wiesbaden  1894. 

2)  Hirschberg,  Ueber  Schichtstar.  Cbl.  f.  pr.  Augenheilkunde  (1895),  S.  75. 

3)  Arx,  a.  a.  0. 

4)  Critchett,  a.  a.  0.  und  A  case  of  lamellar  cataract,  in  which  different 
modes  of  operating  have  been  adopted.  Transact.  of  ophth.  soc.  of  united  Kgdm. 
London  1881—1882,  IL,  p.  2. 
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Operation  an,  wenn  das  Atropin  die  Sehschärfe  nicht  besserte  und  wenn  der  durch- 
sichtige Band  der  Linse  weniger  als  ein  Drittel  des  Durchmessers  betrug.  Crit- 
chett  war  im  Allgemeinen  gegen  die  Discission,  weil  sie  erstens  nicht  ungefähr- 
lich sei;  zweitens  weil  Stargläser  in  früher  Jugend  nicht  getragen  werden  können, 
und  drittens  weil  ein  solches  Auge  weniger  widerstandsfähig  sei. 

Wie  schon  gesagt,  denkt  man  gegenwärtig  anders  über  diese  Sache  und  die 
Beseitigung  der  Linse  bildet  beim  Schichtstar  das  regelmässige  Verfahren. 

Als  Verfahren  hiefür  kommen  überhaupt  in  Betracht  die  Discission,  die 
Lanzenextraction  und  die  Lappenextraction. 

Bei  jüngern  Personen  bis  zum  30.,  ja  35.  Lebensjahre  und  bei  Kindern 
kann  die  unmittelbare  Lanzenextraction  beim  Schichtstar  gemacht  werden  und 
wird  neuerdings,  nachdem  das  schon  von  andern  Operateuren  versucht  worden  war, 
von  Sattler1)  und  Hess-)  empfohlen.  Sattler  verrichtet  die  Extraction  mit 
Webers  Hohllanze.  Es  kürzt  dieses  Verfahren  die  ganze  Heilungsdauer  bedeutend 
ab  und  soll  die  nach  Discission  so  oft  eintretenden  Drucksteigerungen  nicht  mit 
sich  bringen. 

Doch  bleibt  auch  da  ein  Teil  der  Binde  (V4— Vs  der  ganzen  Linsensubstanz 
nach  Sattler)  zurück,  der  sich  darnach  trübt  und  eine  gewisse  Zeit  zur  Auf- 
saugung braucht. 

Bei  ältern  Personen  scheint  mir,  dass  gegen  diese  Ausführung  nichts  ein- 
zuwenden sein  dürfte.  Nicht  so  bei  halbwüchsigen  und  bei  Kindern.  Vgl.  das 
S.  1081  darüber  Gesagte. 

Für  Kinder  halte  ich  daher  die  vorangehende  Beifungsdiscission  für  vor- 
teilhaft. Gibt  man  innerlich  Jod  und  hei  eintretender  Injection  gleich  Eisüber- 
schläge, dann  kommt  es  häufig  überhaupt  nicht  zu  Drucksteigerung,  und  wenn  sie 
eintritt,  so  ist  sie,  gehörig  überwacht,  in  diesem  Alter  sehr  ungefährlich. 

Die  Durchweichung  der  Linse  hat  aber  den  grossen  Vorteil,  dass  man  nach 
1—3  Wochen  mit  einem  verhältnismässig  kurzen  Lanzenschnitte,  bei  dem  keine 
Gefahr  von  Iriseinklemmung  besteht,  den  grössten  Teil  der  Linsenmassen  ent- 
fernen kann. 

Für  Fälle  von  Schichtstar  bei  Leuten  jenseits  des  35.  Lebensjahres,  die 
einem  allerdings  selten  unterkommen,  dürfte  die  gewöhnliche  Lappenextraction  am 
meisten  Vorteile  bieten3). 

Aehnliche  Erwägungen,  wie  für  den  Schichtstar,  gelten  auch  für  andere 
Teil stare.  Nur  wenn  sie  eine  wesentliche  Beeinträchtigung  des  Sehens  bewirken, 
ist  überhaupt  eine  Operation  angezeigt. 

Bloss  die  Extraction  zu  machen  ist  nur  bei  ältern  Erwachsenen  vorteilhaft, 
bei  jüngern  Individuen  schickt  man  die  Beifungsdiscission  voraus,  bei  kleinen 
Kindern  kommt  man  meist  mit  der  blossen  Discission,  die  nötigenfalls  wiederholt 
wird,  aus. 

Selten  wird  bei  reinen  Kapselstaren  überhaupt  ein  Eingriff  nötig  sein.  Sie 
sind  meist  von  wesentlich  geringerm  Durchmesser  als  die  Pupille.  Wo  es  aber  der 
Fall  wäre,  dass  ein  solcher  Centralkapselstar  die  ganze  Pupille  deckt,  ist  wohl  eine 
Iridectomie  das  zweckmässigste  Verfahren.  Sie  kann  hier  wohl  nasalwärts  gemacht 

')  Sattler,  Ueber  ein  vereinfachtes  Verfahren  hei  der  operativen  Behand- 
lung der  Myopie  u.  s.  w.  Ber.  der  XXVII.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg 
1898,  S.  207. 

2)  Hess,  ebenda. 

3)  Vgl.  Hirschberg,  Ber.  über  die  XXVII.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidel- 
berg 1898. 
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werden.  Ich  für  ineine  Person  würde  sie  allerdings  wegen  der  Möglichkeit  späterer 
Linsenstarbildung  auch  nach  oben  anlegen. 

Zu  2.  Operationen  beim  grosskernigen  und  harten  Star. 

Hier  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  den  grosskernigen  Altersstar. 
Am  Platze  sind  da  die  Verfahren  mit  langem  Schnitte  (vgl.  auch  S.  955, 
Anzeigen  der  Lappenextraction).  Was  die  Schnittlänge  und  die  sogenannte 
Reife  anlangt,  so  ist  auf  das  dort  und  S.  1080  bei  der  Starreife  Gesagte 
zu  verweisen.  Dort,  wo  sich  bereits  eine  deutliche  Verdickung  der 
Kapsel  entwickelt  hat  (Ueberreife),  kann  auch  die  Extraction  in  der  ge- 
schlossnen  Kapsel  vorgenommen  werden,  und  zwar  nach  Pagen- 
stecher (vgl.  S.  1044)  oder,  so  wie  es  S.  1052  angegeben  ist,  mit  der 
gerieften  Pincette.  In  diesen  Fällen  gebe  ich  dem  zuletzt  genannten 
Verfahren  den  Vorzug. 

Die  sogenannte  Cataracta  nigra  erfordert  bloss  einen  entsprechend 
grossen  Schnitt  (Halbbogenschnitt),  weil  der  verhärtete  Kern  fast  die 
Grösse  der  ganzen  Linse  hat.  Da  die  Zonula  hiebei  oft  atrophisch  ist, 
so  kommt  es  bei  diesem  Zustande  leichter  zu  Glaskörperaustritt  als 
sonst  und  deshalb  ist  hier  das  subconjunctivale  Verfahren  (III  A.)  zu 
empfehlen,  das  aber  auch  bei  allen  einfachen,  grosskernigen  Alters- 
staren gemacht  werden  kann  (vgl.  S.  1075). 

Die  wachsartigen  Stare  der  Kinder  sind  ebenfalls  hart  und  er- 
fordern, auch  bei  Säuglingen,  die  Extraction.  Da  der  gewöhnliche 
Lanzenschnitt  nicht  geräumig  genug  ausfällt,  so  empfiehlt  sich  der 
Schnitt  mit  Webers  Hohllanze  oder  der  Drittelbogenschnitt  mit  dem 
Graefemesser.  Vorsichtiger  Weise  wird  man  aber  hier  die  Operation 
mit  der  Iridectomie  verbinden.  Man  braucht  sich  nicht  zu  scheuen, 
auch  schon  Säuglinge  der  Operation  zu  unterwerfen;  bei  ihnen  ist 
sogar,  da  ihre  Arme  eingewickelt  werden  können,  die  Heilung  der 
Wunde  weniger  Gefährdungen  ausgesetzt,  als  bei  etwas  grössern 
Kindern.   Der  Verband  kann  hier  vollständig  weggelassen  werden1). 

Zu  3.  Operationen  an  höher  gradig  entarteten  Linsen. 
Hieher  gehören  die  mehr  weniger  geschrumpften  (überreifen) 
Altersstare,  die  infolge  des  im  Kapselsacke  eingeschlossnen  grossen 
Kerns  noch  ein  entsprechendes  Volumnen  haben;  dann  solche  ohne 
Kern,  wie  die  trockenhülsigen  Stare  und  andre  Balgstare,  die  an- 
geboren oder  spontan  oder  nach  Verwundungen  entstanden  sind,  ferner 
die  verkalkten  Stare  und  die  verflüssigten  Linsen,  der  sogenannte 
Milchstar  und  der  morgagnische  Star  nämlich,  endlich  spontan,  doch 
ungenügend  aufgehellte  Stare. 


i)  Vgl.  Just,  a.  a.  0. 
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Es  hängt  natürlich  von  der  Masse  und  der  Dicke  eines  ge- 
schrumpften Stars  ab,  ob  er  mit  der  Lappenextraction,  der  Lanzen- 
extraction (vgl.  S.  897)  entfernt  wird  oder  ob  er  zu  discindiren  ist. 

Die  Lanzenextraction  bei  den  Balgstaren  stammt  von  F.  Jaeger1), 
der  dafür  den  Ausdruck  „einfache  Linearextraction"  einführte.  Crit- 
chett  hält  die  Prognose  bei  angebornen  Balgstaren  stets  für  sehr 
zweifelhaft,  auch  wenn  es  gelingt,  eine  schwarze  Pupille  zu  erhalten 2), 
besonders  wenn  die  Kapsel  sehr  widerstandsfähig  ist.  Hirschberg3) 
rät,  angeborne  geschrumpfte  Stare  wiederholt  zu  discindiren. 

Bei  ungleichmässig  dicken  Hautstaren  kann  unter  Umständen 
die  Iridectomie  genügen,  wenn  sie  einzelne  durchsichtige  Stellen  ent- 
halten, die  bei  normal  weiter  Pupille  bedeckt  sind. 

Verflüssigte  Linsen  ohne  Kern  (Cataracta  cystica  lactea) 
verlangen  bloss  eine  Lanzenextraction,  ja  v.  Graefe  begnügte  sich 
mit  dem  blossen  Einstich  mit  einer  breitern  Discissionsnadel,  da  ja 
hier  der  ganze  Kapselsackinhalt  schon  durch  eine  kleine  Oeffnung  voll- 
ständig abrinnt.  (Vgl.  S.  859.) 

Die  morgagnischen  Stare  werden,  wie  andre  Altersstare,  ent- 
fernt, nur  legt  man  einen  mittelgrossen  Lappenschnitt  an. 

Ich  kann  nicht  finden,  dass  die  Prognose  der  morgagnischen 
Stare  weniger  günstig  sei,  als  die  andrer  überreifer  Stare.  Es  ist  wahr, 
dass  auch  hier  die  Zonula  zerreisslicher  ist 4).  Dafür  aber  genügt  hier 
ein  kürzerer  Schnitt,  was  die  Gefahr  des  Glaskörpervorfalles  sehr  ver- 
mindert. Die  von  vielen  angegebne  Schwierigkeit  bei  der  Entbindung 
des  Kerns  besteht  nicht,  wenn  man  den  Kern  mit  dem  Sturz- 
manöver mit  zwei  Spateln  herausbefördert,  auch  wenn  keine  Iri- 
dectomie gemacht  ward.  Selbst  der  kleinste  Kern  macht  hiebei  die 
Drehung  um  die  wagrechte  Achse  und  kommt  glatt  durch  die  Pupille. 
Nach  oben  entschlüpfen  kann  er  aber  sehr  wohl,  wenn  das  Schiebe- 
manöver v.  Graefe s  angewandt  wird,  wie  schon  Martin5)  1878 
hervorgehoben  hat.  Denn  dabei  wird  er  bloss  von  unten  nach  oben 
geschoben,  mit  seinem  untern  Bande  nicht  nach  hinten,  also  mit  dem 
obern  nicht  nach  vorne  gedrängt  und  so  kann  er  leicht  hinter  den 

:)  E.  v.  Jaeger,  Der  Hohlschnitt.  Eine  neue  Starextractionsmethode. 
Wien  1873. 

2)  Critchett,  Remarques  pratiques  sur  la  cataracte  congenitale.  Ann.  d'ocul. 
T.  LXXIV  (1887),  p.  220—233. 

3)  Hirschberg,  Beiträge  zur  prakt.  Augenheilkunde.  Berlin  1876. 

4)  Creniceanu,  Klin.  Erfahrungen  über  den  Zustand  der  Zonula  Zinnii  bei 
gewissen  Starformen.  Szemeszet  1884,  S.  69. 

5J  Martin,  Sur  les  cases  ordinaires  d'insucces  dans  l'extraction  de  la  cata- 
racte de  Morgagni  et  sur  les  moyens  d'en  triompher.  Ann.  d'ocul.  T  LXXIX 
(1878),  p.  5. 
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obern  Irisabschnitt  geraten.  Es  ist  also  bei  diesem  Entbindungsver- 
fahren die  Iridectomie  nötig.  Macht  man  also  die  kombinirte  Extrac- 
tion,  dann  lässt  sich  der  verkleinerte  Kern  ebenso  leicht  herausstreifen, 
wie  die  doch  noch  kleinern  und  dazu  weichern  Rindenschollen  bei 
gewöhnlichen  Staren. 

Macht  man  aber  Webers  Sturzmanöver  und  geht  man  dabei 
noch  mit  der  Spitze  des  obern  Löffels  (Spatel)  ein  wenig  in  die 
Kammer  ein,  dann  lässt  sich,  wie  gesagt,  jeder  auch  noch  so  ver- 
kleinerte Starkern  auch  bei  erhaltener  Iris  leicht  und  sicher  entbinden. 
Alle  Zuginstrumente  (Löffel,  Küretten)  sind  unnötig.  Dass  die  Kapsel 
genügend  eröffnet  sein  muss,  ist  selbstverständlich,  sonst  schiebt  man 
den  Kern  in  dem  Kapselsacke  nach  oben.  Das  lässt  sich  aber  in 
solchem  Falle  leicht  verbessern,  indem  man  den  nach  oben  verschobnen 
Kern  durch  einige  streichende  Bewegungen  mit  dem  Löffel  herab- 
sehiebt  und  dann  die  Kapsel  weiter  aufmacht.  Dazu  muss  aber  natür- 
lich der  Kern  hinter  jener  Stelle  liegen,  wo  man  die  Kapsel  fasst, 
sonst  würde  man  die  dahinter  liegende  hintere  Kapsel  mit  einreissen 
und  Glaskörper  bekommen. 

Den  Eat  Gaup  illats '),  gegebnenfalls  den  Kern  im  Auge  zu 
lassen,  wenn  man  die  richtige  Diagnose  nicht  gemacht  hat  und  die 
Rinde  gleich  nach  dem  Kapselschnitt  austritt,  halte  ich  für  verwerflich. 

Wer  mit  Iridectomie  operirt,  kann  hier  Grüning-Knapps 
periphere  Kapselspaltung  anwenden,  die  Kerschbaumer2)  sehr  vor- 
teilhaft gefunden  hat.  Doch  ist  dies  durchaus  nicht  notwendig. 

Ich  operire  morgagnische  Stare  mit  der  subconjunctivalen  Ex- 
traction,  Verfahren  III.  A. 

Verkalkte  Linsen,  die  stets  an  Volumen  sehr  abgenommen 
haben,  erfordern  nur  einen  kleinen  Schnitt,  eventuell  nur  mit  der 
Lanze.  Gaupillat3)  rät  den  Einschnitt  aussen  zu  machen  und  den 
Star  mit  der  Pincette  herauszuziehen. 

Da  Augen  mit  verkalkten  Linsen  meist  blind  sind,  so  handelt  es 
sich  nur  um  eine  kosmetische  Operation,  wenn  nicht  etwa  auch  Druck- 
steigerung da  ist.  Noyes4)  machte  bei  solchen  blinden  Augen  ein- 
fach Küchlers  Querextraction.  Nach  dem  Schnitte  wird  sofort  die 
Kapsel  mit  der  Irispincette  gefasst  und  die  Linse  langsam  heraus- 

x)  Gaupillat,  Contribution  ä  l'etude  de  la  cataracte,  des  rapports  entre  le 
diagnostic  de  la  cataracte  et  le  manuel  operatoire,  qui  convient  ä  la  nature.  These 
de  Paris  1879. 

2)  Kerschbaumer,  Ber.  über  das  Jahr  1878  und  über  112  Staroperationen 
nach  v.  Graefes  Methode.  Hannover  1881. 

3)  a.  a.  0. 

4)  Noyes,  Eemoval  of  calcareous  cataract.  Transact.  of  the  amer.  ophth.  soc. 
44.  annual  meeting.  1898. 
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gezogen.  Verlust  von  Glaskörper  sei  so  am  geringsten.  Die  Hornhaut- 
narbe sei  kaum  sichtbar. 

Auch  hier  verrichte  ich,  wo  es  geht,  die  subconjunctivale  Extraction. 

Man  kann  sich  in  solchen  Fällen  auch  mit  Taetowage  der 
Hornhautmitte  begnügen. 

Zu  4.  Operation  durchsichtiger  Linsen. 
Eine  solche  kommt  in  Betracht: 

1.  Bei  Achsenmyopie,  um  den  Brechzustand  des  Auges  herab- 
zusetzen, bei  sogenannter  Linsenmyopie  durch  vordem  oder  hintern 
Linsenkegel,  bei  Linsen  mit  doppeltem  Brennpunkt;  endlich  bei  Kerato- 
konus  (letzteres  ist  ziemlich  aufgegeben). 

2.  Bei  angeborner  Linsenectopie 1).  Eversbusch  benützt 
dazu  ein  Kystitom,  das  er  durch  eine  kleine  Lanzenwunde  einführt, 
Sattler  Knapps  Discissionsmesserchen;  Pflüger  bewährte  sich 
hiebei  Nicatis  Messer. 

3.  Bei  Linse nluxation.  (Vgl.  wegen  2.  und  3.  den  Abschnitt 
über  Operation  von  verlagerten  Linsen.) 

4.  Bei  gewissen  malignen  Glaukomen,  wo  sich  trotz  Iri- 
dectomie  die  Kammer  nicht  herstellt  und  der  Druck  hoch  bleibt. 

5.  Bei  totaler  hinterer  Flächensynechie  (Extraction  nach 
W  enzel- Wecker). 

Die  Beseitigung  der  Linse  bei  hoher  Myopie  bildet  jetzt 
eine  sehr  aktuelle  Frage.  Schon  früher  vorgeschlagen  und  sogar  von 
Einzelnen  geübt,  ist  sie  doch  erst  durch  Fukalas  und  Vach  er  s 
praktisches  Eintreten  dafür  in  Fluss  geraten.  Ob  und  in  wie  weit  sie 
eine  bleibende  Errungenschaft  darstellen  wird,  ist  jedoch  dermalen  noch 
nicht  ganz  entschieden.  Sie  erfordert  eine  ausführlichere  Besprechung. 

Operation  der  Myopie  durch  Beseitigung  der  Linse. 

Geschichtliche  Vorbemerkung2). 

Die  Beobachtung,  dass  starke  Myopen,  denen  wegen  grauen  Stars  die  Linse 
entfernt  ward,  nach  der  Staroperation  viel  hesser  in  die  Ferne  sehen,  als  vorher 

J)  Eversbusch  auf  der  Naturforschervers,  zu  Nürnberg  1893. 
Sattler,  Ber.  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1897. 
2)  Man  vergleiche  hiezu: 

Pukala,  Beitrag  zur  Geschichte  der  operativen  Behandlung  der  Myopie  A 
f.  A.  XXIX  (1894),  S.  42. 

Otto,  Beobachtungen  über  hochgradige  Kurzsichtigkeit  und  ihre  operative 
Behandlung.  I.  Teil.  A.  f.  0.  XLIII  (1897),  S.  323. 

Fukala,  Eichtigstellung  zu  Ottos  Publication.  A.  f.  0.  XLV.,  S.  228. 

Otto,  Berichtigung  der  sogenannten  Richtigstellung  u.  s.  w.  A  f  0  XLVI1 
(1899),  S.  243. 
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im  myopischen  Zustande,  war  den  Augenärzten  schon  im  Anfange  des  18.  Jahr- 
hunderts bekannt. 

Boerhave1),  der  sie  1708  in  seinen  Vorlesungen  erwähnt  und  Wolhouse2), 
der  im  Jahre  1717  schrieb,  dass  Kurzsichtige,  die  vor  ihrem  55.— 60.  Jahre  operirt 
werden,  keine  Convexgläser  nötig  hätten,  waren  die  ersten,  die  sie  mitteilen.  Boer- 
have gab  auch  die  richtige  Erklärung  für  diese  Tatsache  in  kurzen  Worten3).  In 
den  Werken  von  Janin  (1766),  Desmonceaux  (1776),  Gleize  (1786),  Beer 
(1799),  Ettmüller  (1799)  wird  sie  späterhin  überall  erwähnt. 

Sie  brachte  verschiedene  Operateure  auf  den  Gedanken,  dass  man  durch 
Entfernung  der  durchsichtigen  Linse  die  Myopie  beseitigen  könnte.  Hall  er  erzählt 
schon  von  Higgs*),  dass  dieser  „myopiam  depressa  lente  crystallina  curavit".  Vor 
allem  ist  aber  hier  Desmonceaux  zu  nennen,  der  die  Myopieoperation  durch  Be- 
seitigung der  Linse  in  seinem  Werke  „Traite  des  maladies  des  yeux  et  des  oreilles" 
(Paris  1776,  T.  I,  p.  406  u.  T.  II,  p.  140)  bespricht. 

Ob  Ottos  Vermutung  richtig  ist,  dass  Janin  als  Erfinder  der  Operation 
zu  betrachten  ist,  wie  er  aus  einem  Briefe  Desmonceauxs,  der  als  Abbe  selbst 
nicht  operirte,  an  Jan  in  aus  dem  Jahre  1772  schliesst,  muss  dahin  gestellt 
bleiben. 

Nach  Desmonceauxs  eigner  Angabe  hat  Wenzel  die  Operation  auf  sein 
Anraten  hin  mehrere  Male  verrichtet5). 

Von  deutschen  Operateuren  äusserte  sich  zuerst  Richter  (17906)  über  die 
Extraction  der  Linse  als  Mittel  gegen  die  hochgradige  Kurzsichtigkeit,  doch  hielt 
er  das  Verfahren  für  zu  gefahrvoll. 

Beer,  der  es  noch  1799  ablehnte7),  gab  1817  zu,  dass  sich  in  gewissen 
Fällen  von  Myopie,  die  fast  an  Blindheit  grenzt,  ein  solcher  Heilversuch  doch 
lohnen  würde. 

Auch  Weller8),  Benedikt3)  und  Andreae10)  haben  in  ihren  Schriften  die 
Möglichkeit  und  Erspriesslichkeit  der  Extraction  der  Linse  bei  Myopie  besprochen. 

Dem  gegenüber  war  Radius  der  erste  (1836  n),  der  zur  Beseitigung  der  Linse 
bei  Myopie  die  Discission  empfahl. 

x)  Boerhave,  De  morbis  oculorum  praelectiones  publicae,  e  codicibus  audi- 
torum  editae.  Göttingen  1708. 

2)  Woolhouse,  Dissertations  savants  et  critiques  sur  la  cataracte  1717. 

3)  „Lente  suppressa  focus  in  puncto  a  Cornea  remotiori  figitur,  ut  in  retinam 
ipsam  incidat,  qui  antea  ante  retinam  colligebatur." 

4)  Higgs,  A  practical  essay  on  the  eure  of  veneral,  scorbutic,  arthritic 
lesions  etc.  1755. 

5)  Wenzel,  Lettres  et  observations  anatomiques,  physiol.  et  physiques  sur  la 
vue  des  enfants  naissants  etc.  1775  (cit.  von  Panas,  A.  d'ophth.  XVII  [1897]) 
pag.  66). 

6)  Richter,  Anfangsgründe  der  Wundarzneykunst.  III.  Bd.  2.  Aufl.  1790. 

7)  Beer,  Repetitorium  aller  bis  Ende  des  Jahres  1797  erschienenen  Schriften 
über  Augenkrankheiten. 

8)  Weller,  Die  Krankheiten  des  menschlichen  Auges.  4.  Aufl.  1831. 

9)  Benedikt,  Ausführliches  Handbuch  der  praktischen  Augenheilkunde 
1822—1825,  Bd.  V. 

10)  Andreae,  Grundriss  der  gesammten  Augenheilkunde.  1834. 

11 )  Radius,  Jäger  und  Walther,  Handbuch  der  gesammten  Chirurgie  und 
Augenheilkunde.  1839. 


1099 


Doch  blieb  es  bei  diesen  Vorschlägen,  ohne  dass  die  Operation  ausgeführt 
ward,  während  daneben  andere  Verfahren  zur  operativen  Behandlung  der  Myopie 
(Hornhautexcision,  Tenotomie  der  Augenmuskel)  teils  vorgeschlagen,  teils  geübt 
wurden. 

Erst  1858  trat  Weber  und  Mooren  auf  der  Heidelberger  Versammlung 
wieder  für  die  Beseitigung  der  Linse  bei  Myopie  ein.  Weber  hatte  die  Operation 
wiederholt  mit  gutem  Erfolge  verrichtet.  Doch  trat  v.  Graefe  sofort  nachdrücklich 
und  später  Donders1)  sehr  entschieden  dagegen  auf  und  damit  war  die  Sache 
für  lange  Zeit  völlig  abgetan.  Vereinzelte  Versuche,  wie  die  von  Ansiau1*)  (1865). 
Smith  (1880),  Wicherkiewicz  (1881),  Ruiz  und  König  (18883),  fanden  keine 
Beachtung,  umsomehr  als  einzelne  von  diesen  Operateuren  dabei  über  Miss- 
erfolge durch  Infection  zu  berichten  hatten.  Auch  Mauthners*)  Widerspruch 
gegen  die  Einwände  von  Donders  konnte  keine  Wirkung  haben,  da  er  selbst 
zugab,  dass  man  kein  ungefährliches  Verfahren  besitze. 

Das  Verfahren,  die  Myopie  durch  Beseitigung  der  Linse  zu  operiren,  war  so 
ganz  in  Vergessenheit  geraten,  was  schon  daraus  hervorgeht,  dass  bis  1889  diese 
Operation  von  keinem  Operateur  empfohlen  ward,  wie  Sil  ex  mit  Recht  her- 
vorhebt 5). 

So  stand  also  die  Frage,  als  Pukala6)  1889  mit  einem  Berichte  über  seine 
14  ersten  Operationen,  die  zum  Teil  schon  seit  1887  datirten,  und  bald  darauf  mit 
weitern  Mitteilungen  über  diesen  Gegenstand  und  das  dabei  von  ihm  geübte  (längst 
an  Teilstaren  jugendlicher  Leute  bekannte  und  allgemein  angewandte)  Verfahren 
hervortrat.  Es  ist  ein  unbestreitbares  Verdienst  Fukalas,  diese  Frage,  mit  der 
ganz  ausgesprochenen  Absicht,  durch  die  Beseitigung  der  Linse  die  Brechkraft  des 
myopischen  Auges  zu  vermindern,  neu  aufgenommen  und  durch  zahlreiche,  erfolg- 
reiche Operationen  ihre  praktische  Durchführbarkeit  erwiesen  zu  haben,  nicht  ent- 
mutigt durch  Einwände  und  Bedenken,  die  begreiflicher  Weise  von  vielen, 
sehr  massgebenden  Seiten  erhoben  wurden. 

Viel  weniger  bedeutete  in  dieser  Frage  zunächst  das  Vorgehen  Vachers7), 
der  die  Linsenextraction,  ohne  von  Fukalas  Operationen,  aber  auch  ohne  von  denen 
von  Ruiz  und  König,  etwas  zu  wissen,  als  Vorbeugungsmittel  der  Übeln. 

x)  Donders,  Die  Anomalien  der  Refraction  u.  Accommodation  des  Auges.  1866. 

2)  Coppez,  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  franc.  d'ophthalmol.  1896,  Seance  du 
5.  mai,  S.  154. 

3)  Ruiz  und  König,  Pathogenie  et  traitement  de  la  myopie  progressive 
Ree.  d'oph.  1888. 

4)  Mauthner,  Die  optischen  Fehler  des  Auges.  1876. 

5)  Sil  ex,  Die  operative  Behandlung  der  hochgradigen  Myopie.  Ther. 
Monatsh.  1899,  Nov. 

6)  Fukala,  Vortrag  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  am  8.  Nov.  1889. 
Wr.  kl.  Wschr.,  S.  888. 

Derselbe,  Die  operative  Behandlung  der  höchstgradigen  Kurzsichtigkeit. 
A.  f.  0.  XXXVI. 

Derselbe,  De  l'extraction  du  cristallin  dans  la  myopie  forte  par  discision. 
Soc.  franc.  de  l'ophth.  Bull,  et  Mem.  1894,  p.  117. 

7)  Vach  er,  in  der  Discussion  zu  den  Vorträgen  über  progressive  Myopie 
in  der  Soc.  franc.  d'oph th.  am  7.  Mai  1890.  Bull,  et  Mem.,  S.  197. 
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Folgen  hoher  Myopie,  insbesondere  der  Netzhautabhebung,  versuchte  i).  Dieser  Ge- 
danke hat  sich  als  irrig  erwiesen.  Späterhin  hat  auch  Vacher  mehr  die  optischen 
Zwecke  der  Operation  verfolgt. 

Nach  den  ersten  Mitteilungen  Fukalas  wurde  das  Verfahren  von  den 
meisten  Seiten  sehr  skeptisch  betrachtet,  dann  aber,  insbesondere  nachdem  sich 
Schweigger,  Pflüger  und  Thier  auf  dem  Congress  zu  Heidelberg  18922), 
später  v.  Hippeis),  Sattler4)  und  Andere  dafür  ausgesprochen  und  entsprechende 
Eeihen  erfolgreicher  Operationen  veröffentlicht  hatten,  gewann  es  rasch  an  Aus- 
breitung und  es  folgte  nun  eine  Periode  eines  fast  zu  weitgehenden  Enthusiasmus 
als  Eeaction  auf  die  anfängliche  Ablehnung. 

Schon  1896  betrug  die  Zahl  der  veröffentlichten  Operationen  ungefähr  1000  G) 
und  auch  die  sich  an  diese  Operation  knüpfenden  theoretischen  Fragen  wurden 
eifrig  erörtert,  so  dass  heute  die  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  nach  Hunderten 
zählen. 

Doch  sind  noch  nicht  alle  Fragen  befriedigend  gelöst.  Der  Enthusiasmus, 
der  die  ganze  Sache  zu  discreditiren  drohte,  bat  nüchterner  Ueberlegung  Platz 
gemacht,  insbesondere  ist  eine  massvolle  Beschränkung0)  der  Anzeigen  ein- 
getreten. Ebenso  bemüht  man  sich  mit  Eecht,  die  Zahl  der  Eingriffe,  die  zur 
Erreichung  des  Zieles  nötig  sind,  möglichst  zu  verringern7)  und  weiters  Ver- 

x)  Vach  er,  Traitement  de  la  myopie  progressive  chorioidienne  et  prophy 
laxie  du  decollement  de  la  rötine  par  l'extraction  du  cristallin  transparent.  1891. 

Derselbe,  De  l'extraction  du  cristallin  transparent  comme  moyen  prophy- 
lactique  de  la  myopie  forte  progressive  et  du  decollement  de  la  retine.  Bull,  et 
Mein,  de  la  soc.  franc.  d'ophth.  1894,  p.  122. 

2)  Ber.  der  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1892. 

3)  v.  Hippel,  Ueber  die  operative  Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtigkeit. 
Münch,  med.  Wschr.  1894,  S.  157  u.  660. 

Derselbe,  Ueber  die  operative  Behandlung  der  hochgradigen  Myopie.  Ber. 
über  die  24.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1895,  S.  17. 

*)  Sattler,  Ueber  die  operative  Behandlung  der  hochgradigen  Myopie.  Ber. 
über  die  24.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1895,  S.  24. 

5)  Fukala,  Heilung  höchstgrad.  Kurzsichtigkeit.  Leipzig  u.  Wien  1896,  S.  87. 

6)  Vgl.  z.  B.  Meyer  hoff,  Die  Myopieoperationen  der  Bromberger  Augen- 
klinik. A.  f.  A.  XLIV  (1902),  S.  135  (146). 

Hess,  Die  Anomalien  der  Eefraction  n.  Accommodation.  II.  T.  Handb.  von 
Graefe  u.  Saemisch,  2.  Aufl.,  VIII.  Bd.,  XII.  Kapitel,  S.  330. 

v.  Hippel,  Ueber  die  dauernden  Erfolge  der  Myopieoperation.  A.  f.  0. 
XLIX  (1900),  S.  387  (396). 

Fröhlich,  Ueber  spontane  und  postoperative  Kurzsichtigkeitsnetzhautab- 
hebungen.  A.  f.  A.  XXXVIII  (1899),  S.  11. 

Hae  dicke,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtigkeit. 
In.-Diss.  Potsdam  1898. 

7)  Gelpke  u.  Biehler,  Die  operative  Behandlung  myop.  Schwachsichtig- 
keit. Deutschmanns  Beiträge.  XXVIII  (1898),  S.  15. 

Voigt,  Ueber  die  operative  Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtigkeit.  A.  f. 
0.  LIV  (1902),  S.  226  (235,  253). 

v.  Wecker,  Discussion  zu  Pflügers  Vortrag  auf  dem  Franz.  Ophth.  Con- 
gress 1899.  Ber.  S.  226. 

Magen,  Der  heutige  Stand  der  operativen  Behandlung  hochgradiger  Myopie 
nach  Fukala.  Wr.  med.  Presse  1898. 
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Jetzungen  des  Glaskörpers,  besonders  Einklemmungen  in  die  Wunde,  tunlichst  zu 
vermeiden *). 

Ueberhaupt  macht  sich  in  letzter  Zeit  bei  vielen,  die  den  Wert  der  Opera- 
tion völlig  anerkennen,  doch  das  Streben  nach  äusserster  Beschränkung  der  Opera- 
tion auf  die  dringendsten  Fälle  geltend2),  abgesehen  von  jenen,  die,  wohl  mit  Un- 
recht, das  operative  Verfahren  wieder  ganz  verwerfen.  Hirschberg,  Schweigger, 
Silex,  v.  Wecker  u.  A.  hatten  schon  früher  gegen  das  zu  viele  Operiren  ihre 
Stimme  erhoben. 

Wert  der  Linsenentfernung  bei  hoher  Myopie. 

Wenn  wir  den  Wert  der  Linsenentfernung  als  Operation  bei 
hochgradiger  Myopie  beurteilen  wollen,  so  müssen  wir  folgende  Fragen 
beantworten : 

A.  Welches  sind  die  Nachteile  hochgradiger  Myopie? 

B.  Welchen  Zweck  und  welche  Wirkung  .hat  die 
Operation?  Was  verliert  das  Auge  durch  die  Operation, 
welche  Vorteile  gewinnt  es? 

C.  Welche  Einwände  können  gegen  das  operative  Ve r- 
fahren  erhoben  werden? 

A.  Die  Nachteile  hoher  Myopie. 

Die  schon  bei  mittlem  Graden  von  Myopie  (3 — 6  D)  vorhandenen 
Schwierigkeiten  steigern  sich  bei  hohen  und  höchsten  Graden  ausser- 
ordentlich und  verursachen  ihrem  Besitzer  eine  Eeihe  von  wichtigen, 
oft  nicht  zu  beseitigenden  Nachteilen. 

Zunächst  entsteht  schon  in  der  Jugend  durch  die  mit  der  Zu- 
nahme der  Myopie  veranlasste,  stark  vornüber  gebeugte  Haltung  eine 
Schädigung  in  der  Entwicklung  von  Brust  und  Athmung.  Hat  die 
Myopie  dann  höhere  Grade  erreicht,  dann  tritt  eine  durch  nichts  zu 
beseitigende  Beeinträchtigung  der  Erwerbs-  und  Arbeitsfähigkeit  ein. 

:)  Haab  in  der  Discussion  in  der  Sitzung  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1895. 

Pflüger  in  der  Discussion  zu  den  Ref.  über  Myopieoperation  am  int.  Con- 
gress  zu  Moskau  1897,  Section  XII. 

Hirschberg,  Ueber  die  Verminderung  der  Kurzsichtigkeit  durch  Beseiti- 
gung der  Krystallinse.  Cbl.  f.  pr.  A.  XXI  (1897),  S.  66. 

E.  Puchs,  Zur  operativen  Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtigkeit.  Wr. 
Hin.  Wschr.,  1899,  Nr.  6. 

2)  Axenfeld,  Eine  Bemerkung  zur  Statistik  der  Myopieoperation.  Klin. 
Mbl.  f.  A,  XLI  (1903)  1,  S.  60. 

Schmidt-Rimpler,  Einige  Bemerkungen  über  die  Pukala- Operation. 
Verh.  der  Naturforschervers.  (1903),  II.  T.,  2.  Hälfte,  S.  303. 

Emmert,  Pünfzig  Operationen  gegen  Myopie  durch  Evacuatio  lentis.  A.  f. 
0.  LV.  (1903),  H.  2,  S.  368. 

Schreiber,  Die  Indicationen  der  Myopieoperationen.  Pestschrift  für  den 
50jähr.  Bestand  der  med.  Ges.  in  Magdeburg  1898. 

Czermnlc,  Die  (lufrenärztlichen  Operationen.  71 
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Stehen  jüngere  Leute  noch  vor  der  Berufswahl,  so  sind  ihnen  alle 
Berufe,  die  ein  gutes  Sehen  in  die  Ferne  erfordern,  verschlossen. 
Noch  schlimmer  ist  die  Lage  der  Myopen,  die  einen,  vielleicht  unter 
schweren  Opfern,  durch  teure  Studien  errungenen  Beruf  wegen  ihrer 
inzwischen  bedeutend  gesteigerten  Myopie  aufgeben  müssen. 

Bei  den  hohen  und  höchsten  Graden  entbehren  die  Kranken 
nicht  bloss  (auch  wenn  sie  Gläser  tragen,  die  jedoch  immer  bedeutend 
untercorrigiren)  einer  Menge  von  Lebensgenüssen  und  Freuden,  son- 
dern sie  erleben  durch  Uebersehen  von  Bekannten,  Vorgesetzten  u.  s.  w. 
gesellschaftliche  Unannehmlichkeiten,  gelten  in  höhern  Stellungen  als 
hochmütig,  sind  unsicher  in  ihren  Bewegungen  auf  der  Strasse  und 
besonders  auf  Stiegen,  sind  bei  dem  heutigen  Verkehr  und  den  heutigen 
Verkehrsmitteln  (Fahrräder,  Automobile,  Strassenbahnen)  geradewegs 
gefährdet. 

Nun  lässt  sich  ja  ein  Teil  dieser  Unbequemlichkeiten  und  Nach- 
teile bei  einer  Eeihe  von  Fällen  (wir  sprechen  hier  nur  von  M.  über 
6  D  überhaupt)  ganz  oder  teilweise  beseitigen,  und  zwar  durch  Con- 
cavgläser  —  aber  bei  vielen  nur  teilweise  und  bei  vielen  gar 
nicht. 

Denn  die  Ooncavgläser  werden  nur  bei  den  niedrigem  Graden 
der  hohen  Myopie  (6—16  D)  überhaupt  vertragen,  oft  nur  solche,  die, 
weil  sie  wesentlich  schwächer  als  die  vollcorrigirenden  genommen 
werden  müssen,  für  die  Ferne  wenig  nützen.  Bei  den  höchsten  Graden 
helfen  sie  kaum  für  die  Nähe  und  werden  gewöhnlich  nicht  vertragen. 

Die  Ursache,  dass  entsprechend  starke  Ooncavgläser  nicht  ver- 
tragen werden,  liegt  in  einer  Eeihe  von  Umständen.  Zunächst  ist  es 
die  starke  Verkleinerung  der  Bilder,  die  ungünstig  auf  die  Seh- 
schärfe wirkt,  und  dann  die  dadurch  hervorgerufene,  scheinbare  Ab- 
rückung der  Objecte  in  die  Ferne,  die  im  Verein  mit  der  prismatischen 
Verzerrung  der  Bilder  durch  die  Eandteile  der  Gläser  von  seitlich 
liegenden  Objecten  zu  falscher  Projection  und  Schwindelgefühl  führen. 
Zugleich  entsteht  durch  die  starke  Inanspruchnahme  der  Accommodation, 
die  bei  höhern  Myopien  durch  einen  wenig  stark  entwickelten  Accom- 
modationsmuskel  aufgebracht  werden  muss,  accommodative  Asthenopie, 
Kopfschmerz,  Druckgefühl  in  den  Augen. 

Hohe  Myopen  bis  zu  10  D  vertragen  im  Allgemeinen  Gläser 
mit  voller  Oorrectur  gut;  schon  seltener  ist  das  bei  solchen  bis  zu 
15  D  der  Fall.  Darüber  hinaus  wird  eine  volle  Oorrectur  wohl  nie 
vertragen.  Schon  von  12  D  an  müssen  meist  Gläser  getragen  werden, 
die  nur  untercorrigiren,  aber  doch  für  die  Ferne  noch  ziemlich  ge- 
nügen; oft  aber  werden  nur  solche  vertragen,  die  für  die  Ferne  schon 
fast  nichts  oder  nur  sehr  wenig  nützen.  Von  18  D  an  liegt  die  Sache 
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aber  immer  so,  dass  entweder  nur  viel  zu  schwache  Gläser,  die  kaum 
für  die  Nähe  ein  massiges  Hinausrücken  der  Arbeitsobjecte  ermög- 
lichen, oder  dass  überhaupt  gar  keine  Gläser  ertragen  werden. 

Man  sieht  also,  dass,  trotzdem  dass  die  Ooneavgläser  der  grossen 
Mehrzahl  der  Myopen  überhaupt  ausreichende  Hilfe  bringen,  doch 
eine  nicht  zu  übersehende  Anzahl  solcher  übrig  bleibt,  wo  dies 
durchaus  nicht  der  Fall  ist. 

Keinem  vernünftigen  Menschen  kann  es  beifallen,  einem  Myopen, 
der  das  für  seinen  Beruf  und  seine  Lebensstellung  ausreichende  Oon- 
cavglas  verträgt,  seinen  Eefractionsfehler  in  andrer  Weise  beseitigen 
zu  wollen.  Allein  für  jene,  die  bei  ausreichender  Sehschärfe  diese 
Hilfe  durch  Gläser  nicht  finden  und  nicht  finden  können,  ist  die  opera- 
tive Beseitigung  ihrer  Eefractionsanomalie  nicht  bloss  gestattet,  son- 
dern häufig  eine  Notwendigkeit,  um  ihnen  eine  materielle  und  sociale 
Existenz  zu  ermöglichen,  und  es  ist  hier  die  operative  Behandlung 
eine  Wohltat  und  ein  Segen,  auch  wenn  sie  den  der  Achsver- 
längerung zu  Grunde  liegenden  Process  nicht  zum  Still- 
stand bringt,  wenn  sie  die  Gefahr  der  Netzhautablösung, 
der  centralen  Erblindung  durch  Netzhaut-Aderhautatro- 
phie nicht  beseitigt. 

Wenigstens  kann  der  Myope,  dem  es  bestimmt  ist,  dass  sein 
Sehvermögen  einmal  diesen  Veränderungen  zum  Opfer  fällt,  bis  dahin 
nicht  bloss  einen  Beruf  ausüben,  sondern  seine  materiellen  Verhält- 
nisse so  gestalten,  dass,  wenn  ihn  das  Unglück,  die  Brauchbarkeit  seiner 
Augen  zu  verlieren,  trifft,  er  in  einer  viel  bessern  Lage  dasteht,  als 
wenn  er  bis  dahin,  wegen  seines  Sehgebrechens  nur  in  unsichern 
Stellungen  vorübergehend  untergekommen  ist,  oder  seine  Stellung  auf- 
geben musste. 

B.  Zweck  und  Wirkung  der  Operation. 

Der  Zweck  der  Operation  ist,  den  allzu  hohen  Brechzustand  herab 
zu  setzen  und  so  an  Stelle  der  hohen  Myopie  eine  geringe  Hyper- 
metropie,  Emmetropie  oder  geringe  Myopie  zu  bekommen.  Die  gün- 
stigsten Fälle  sind  jene,  wo  Emmetropie  oder  geringe  Myopie  ent- 
steht; die  erstem  benötigen  dann  nur  eines  Leseglases,  die  letztern  oft 
nur  eines  schwachen  Fernglases,  zuweilen  auch  gar  keines  Glases.  Ein 
Myope,  der  früher  25—26  D  hatte  und  nach  der  Operation  2—3  D 
M  hat,  sieht  auch  ohne  Oorrectionsglas  so  unvergleichlich  viel  besser 
in  die  Ferne,  als  früher  auch  mit  dem  Oorrectionsglas,  das  natürlich 
selten  mehr  als  10  D.  betragen  konnte,  also  nur  unvollständig  cor- 
rigirte  (selten  sind  ja  die  Fälle,  wo  14  und  15  D  vertragen  werden), 
dass  er  auf  die  Besserung  des  Sehens  durch  das  Glas  —  2  oder  3  D 
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unter  gewöhnlichen  Umständen  gerne  verzichtet;  dabei  kann  er  ge- 
wöhnlichen Druck  in  40  oder  30  cm  gut  lesen,  benötigt  also  über- 
haupt keiner  Correctur.  Eventuell  bedient  er  sich  zum  Lesen  eines 
Convexglases  von  1 — 2  D,  wenn  er  feinere  Schrift  lesen  muss. 

Anfänglich  glaubte  man  auch  eine  günstige  Wirkung  auf  den 
Verlauf  des  krankhaften  Processes  im  hintern  Bulbusabschnitte  und 
eine  vorbeugende  Wirkung  auf  die  Entstehung  der  Netzhautablösimg 
erreichen  zu  können. 

Ob  das  erstere  stattfindet,  ist  noch  zweifelhaft,  das  letztere  ist 
jedoch  unzweifelhaft  unrichtig. 

Manche  glauben  allerdings,  dass  allmählig  eine  Besserung  der 
Netzhautfunction  entstehe. 

Senn1)  will  diese  noch  durch  gleichzeitig  angewendete  subcon- 
junctivale  Einspritzungen  von  Hg.  cyanat  steigern. 

Der  Nutzen  der  operativen  Behandlung  liegt  in  dem  Vorteile, 
der  dem  Myopen  durch  Entfernung  seiner  Linse  als  einem  dioptrischen, 
die  Lichtstrahlen  brechenden  Medium  erwachsen.  Ob  er  sich  darauf 
beschränkt,  wie  Schweigger  meint,  kann  aber  dermalen  noch 
nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden2). 


Was  verliert  nun  das  myopische  Auge  durch  die  Operation? 

1.  Brechwert.  Das  ist  der  Zweck  der  Operation,  da  ja  dieser 
beim  hochgradigen  Myopen  in  schädlicher  Weise  erhöht  ist. 

2.  Die  Accommodationsfähigkeit.  Das  ist  nur  dort  ein  Verlust,  wo 
durch  Vorsetzen  eines  Ooncavglases  für  die  Nähe  volle  Arbeitsfähig- 
keit bei  einer  nennenswerten  Accommodationsstrecke  erzielt  werden 
kann,  nicht  aber  dort,  wo  das  nicht  mehr  möglich  ist,  das  heisst  bei 

Myopien  über  18  D. 

Schnabel3)  sagt  mit  Kecht :  „Das  Accommodations vermögen  hat  für  Äugen, 
deren  Fernpunct  zwischen  75  und  60  mm  (13—16  D  Hauptpunctmyopie)  vor  dem 
Hornhautscheitelliegt,  wenig  Wert,  solange  sie  unbewaffnet  sind.  Ganz 
anders  aber  verhält  es  sich,  wenn  sich  solche  Augen  verhältnismässig  schwache 
Concavgläser,  die  ganz  gut  vertragen  werden  können,  vorsetzen.  Solche  Gläser 
verschaffen  dem  literarischen  Arbeiter  ein  Accommodationsbereich,  das  trotz  seiner 
Kürze  höchst  wertvoll  ist.  Ich  kenne  eine  stattliche  Anzahl  von  Gelehrten,  die 
durch  solche  Gläser  eine  höchst  respectable  Arbeitsfähigkeit  haben,  dieselbe  aber 
sofort  verlieren  würden,  wenn  man  ibnen  mit  der  Linse  einen  grossen  Teil  der 
Brechkraft  des  dioptrischen  Apparates  und  die  Accommodation  nähme.  Es  ist  des- 
halb auch  jetzt  noch  sehr  zu  raten,  dass  man  sich  in  geziemender  Bescheidenheit 

1)  Senn,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  hochgradigen  Kurzsichtig- 
keit. A.  f.  A.  XLIII  (1901),  S.  241.  . 

2)  Hae dicke,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtig- 
keit. In.-Diss.  Potsdam  1898. 

3)  Schnabel,  Ueber  Myopieheilung.  Wiener  med.  Wschr.  1898,  Nr. 
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des  Urteils  von  Donders  erinnere.  Es  ist  wirklich  für  vielo  durch  Staphyloma 
posticum  Scarpae  hochgradig  kurzsichtige  Augen  der  Verlust  der  Accommodation 
ein  Verlust,  der  durch  die  mögliche  Zunahme  der  Sehschärfe  durchaus  nicht 
compensirt  werden  kann.  Es  bedeutet  aber  auch  noch  überdies  die  Herabsetzung 
der  Brechkraft,  aus  der  der  Vorteil  fliesst,  den  die  Operation  beim  Sehen  in  die 
Ferne  bringt,  eine  ernste  Schädigung  der  Arbeitsfähigkeit.  Dagegen  hat  Donders 
dadurch  geirrt,  dass  er  keine  Ausnahme  gelten  Hess.  Denn  Augen,  deren  Fernpunct 
dem  Hornhautscheitel  näher  liegt  als  60  mm  (M  z>  16  D),  können  in  der  Tat 
von  ihrem  Accommodationsvermögen  keinen  Gebrauch  machen  und  sind  weder  ohne, 
noch  mit  Brille  zur  Arbeit  fähig." 

Die  sogenannte  Pseudoaccommodation  der  operirten  Augen  im 
aphakischen  Zustande  deckt  aber  diesen  Verlust.  Wie  Gelpke1)  sagt, 
muss  diese  Pseudoaccommodation,  deren  hoher  Wert  nach  Pflüger 
einem  Vielfachen  der  linearen  Amplitude  der  wirklichen  Accommodation 
der  stark  Kurzsichtigen  entspricht,  jene  Autoren,  denen  die  Preisgabe 
der  Accommodation  als  Verstümmelung  erschien,  versöhnen. 

Vorteile  der  Aphakie  für  früher  hochgradig  myopische  Augen: 

1.  Das  Sehen  in  die  Ferne  ist  ohne  oder  bloss  mit  schwachen 
Convex-  oder  Ooncavgläsern  möglich. 

2.  Das  Sehen  in  der  Nähe  ist  in  der  gewöhnlichen  Lese- 
distanz entweder  ohne  Glas  oder  mit  massig  starken  Oonvexgläsern 
möglich,  und  dabei  besitzt  das  Auge  die  Fähigkeit,  dasselbe  Object 
innerhalb  einer  verhältnismässig  grossen  Strecke  zu  erkennen.  (Pseudo- 
accommodation.) 

3.  Infolge  dieser  Umstände  ist  in  vielen  Fällen  das  Binocular- 
sehen  ermöglicht,  wenn  beide  Augen  operirt  sind. 

4.  Die  Sehschärfe  zeigt  fast  stets  eine  Zunahme,  indem  sie 
auch  beim  Blicke  in  die  Ferne  mindestens  in  ihrer  wahren  Grösse  zur 
Geltung  kommt. 

5.  Oft  tritt  auch  eine  Vergrösserung  des  Gesichts- 
feldes ein. 

Diese  Umstände  zusammen  bewirken,  dass  sich  viele  höchst- 

gradig  Kurzsichtige  nach  gelungener  Beseitigung  der  Linse  wirklich 

wie  neugeboren  fühlen.    Eine  unbekannte  Welt  tut  sich  ihnen  auf, 

Freuden  und  Genüsse,  die  sie  nie  gekannt  haben,  werden  ihnen  nun 

zugänglich,  wie  der  Genuss  einer  Landschaft  u.  dgl.  Sie  werden  aus 

Halbblinden,  die  sich  mit  Mühe  und  oft  mit  Lebensgefahr  in  fremder 

Umgebung  zurechtfanden,  Sehende,  sie  werden  für  ihren  Beruf  mehr 

als  bis  dahin  oder  überhaupt  erst  für  einen  Beruf  tauglich. 

Zu  1.  Anfänglich  war  man  erstaunt,  zu  finden,  dass  die  Abnahme  der  Re- 
fraction  nicht  auch,  wie  hei  annähernd  normalen  Augen  ungefähr  10  D  betrage, 

l)  Gelpke,  üeber  die  definitiven  Erfolge  der  Phakolyse.  M  f.  A.  Bd.  XLIX 
(1904),  Heft  2,  S.  123  (128). 
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sondern  mehr.  Man  wurde  zu  der  irrigen  Annahme  geführt,  es  sei  im  hochgradig 
myopischen  Auge  der  Brechwert  der  Linse  um  so  viel  erhöht. 

Ostwalt  und  Schön  haben  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  es  die  Achs- 
verlängerung ist,  die  es  bei  gleichem  Brechwerte  der  Linse  wie  im  Normalauge 
mit  sich  bringt,  dass  der  Brechverlust  umso  grösser  ausfällt,  je  höher  die  Myopie 
ist.  Auch  die  Hornhautrefraction  und  die  Entfernung  der  Linse  von  der  Hornhaut 
hat  auf  die  Verschiedenheit  des  Brechverlustes  einen  Einfluss1).  So  erklärt  es  sich 
auch,  dass  bei  gleicher  Kefraction  vor  der  Operation,  doch  nachher  die  Refraction 
innerhalb  gewisser  Grenzen  schwankt. 

Es  ist  von  praktischem  Interesse,  die  im  Einzelfalle  zu  erwartende  Refraction 
ungefähr  vorausbestimmen  zu  können. 

Am  einfachsten  ist  die  von  Ostwalt2)  und  Hirschberg 3)  angegebene 
Formel. 

Bezeichnet  man  die  zu  erwartende  Refraction  mit  Rx,  die  Refraction  vor 
der  Operation  mit  R  und  nimmt  man  die  Refraction  eines  aphakischen  Auges, 
das  früher  emmetrop  war,  mit  H  11  D  (Ostwalt)  oder  mit  H  10  D  (Hirschberg) 
an,  so  ist 

Rx  =  11  —  -J.  (Ostwalt) 
R 

Rj  =  io  —  y  (Hirschberg). 

Zu  derselben  Formel  wie  Hirschberg  gelangt  Pflüger4),  doch  gilt  sie, 
wie  er  darlegt,  genauer  genommen  nur  bei  Hornhautrefractionen  von  43—38  D 

1)  Das  Nähere  über  diese  Beziehungen  findet  man  in  den  Arbeiten  von 
Schön,  Ostwalt,  Eperon,  Pflüger,  Salzmann,  Hirschberg  und 
Bj  erke. 

Schön,  Erworbene  Brechungsänderungen  des  Auges.  Arch.  f.  A.  XXVII 
(1893),  S.  268. 

Ostwalt,  Revue  generale  d' Ophthalmologie  1892,  Janvier,  u.  Discussion  in 
Heidelberg,  Ber.  der  XXIV.  Vers,  der  ophth.  Ges.  1896,  S.  35. 

Salz  mann,  Die  Brechungsverminderung  durch  Verlust  der  Linse.  A.  f. 
A.  Bd.  XXXIV  (1897). 

Hirschberg,  Ueber  die  Verminderung  der  Kurzsichtigkeit  durch  Beseiti- 
gung der  Krystallinse.  Cbl.  f.  pr.  A.  XXI  (1897),  S.  65. 

Eperon,  De  la  correction  operatoire  de  la  myopie  forte.  Arch.  d'ophth.  XV 
(1895),  p.  750.  —  Noch  einmal  die  operative  Correction  der  hochgradigen  Myopie. 
A.  f.  0.  XLV  (1898),  S.  108. 

Pflüger,  Suppression  du  cristallin  transparent.  Compte  rendu  de  la 
XVIIe  reunion  de  la  soc.  franc.  d'ophthalmologie.  1899,  p.  1. 

Bjerke,  Die  operative  Beseitigung  der  durchsichtigen  Linse  wegen  hoch- 
gradiger Myopie.  Zeitschr.  f.  Augenheilkde.  Bd  VIII  (1902),  Erg.-Heft,  S.  136. 

Derselbe,  Ueber  die  Veränderung  der  Refraction  und  Sehschärfe  nach 
Entfernung  der  Linse  I.  A.  f.  0.  Bd.  LIII  (1902),  S.  5,  10.  und  II.  A.  f.  0.  Bd.  LV 
(1903),  S.  191. 

2)  Ostwalt  a.  a.  0. 

3)  Hirschberg  a  a.  0. 

4)  Pflüg  er  a.  a.  0. 
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(Hornhautradius  7-85— 8-9  mm).  Nimmt  man  noch  auf  die  Hornhautkrümmung 
Rücksicht,  so  ergibt  sich 

bei  einer  Hornhautrefraction  von  50—49  D  (r  =  6-75— 6-9 mm)  Ri  =  9      —  y 

R 

„     „  „  48-46  D  (r  =  7-7 -5mm)      Rj  =  9*6  —  y 

R 

„     „  »    44  D        (r  =  7-7»Mii)  Rx  =  9  75  -  — 

R 

„     ,  „  43— 38  D  (r  =  7'85-8-9mm)  Rx  =  10      —  y 

Eigentlich  ist  noch  auf  die  Tiefe  der  vordem  Kammer  Rücksicht  zu  nehmen, 
die  die  zu  erwartende  Refraction  in  dem  Sinne  beeinfiusst,  dass  je  tiefer  die  Kammer 
vorher  ist,  eine  desto  geringere  Verminderung  der  R.  zu  erwarten  ist1).  Da  jedoch 
der  Tiefenunterschied  der  Kammern  nur  1— 1-5  mm,  höchstens  2— 3  mm  beträgt, 
so  genügt  es  wohl  für  die  Praxis,  bei  auffallend  tiefer  Kammer  eine  etwas  geringere 
Refractionsabnahme  zu  erwarten,  als  sie  die  Berechnung  nach  den  angeführten 
Formeln  ergibt  (nämlich  nach  Schön  s  Berechnung  zwischen  0*7 — 2-4D). 

Streng  genommen  haben  ja  die  Linsen  infolge  Aenderungen  des  Brechungs- 
index auch  einen  etwas  seh  wankenden  Brechwert ;  doch  bleiben  nach  P  f  1  ü  g  e  r  die 
sich  daraus  ergebenden  Fehler  in  der  Vorausbestimmung  der  Refraction  des  aphaki- 
schen  Auges  unter  jenen,  die  sich  aus  ungenauer  Aufstellung  des  Correctionsglases 
ergeben,  können  also  vernachlässigt  werden. 

Bjerke2)  berechnet  zur  Bestimmung  der  Refraction  des  aphakischen  Auges 
die  Formel 

ß2  =  H  —  jj"  Rl  • 

(R2  die  zu  findende  Refraction,  H  die  Refraction  des  aphakischen  Normal- 
auges, M  die  Myopie  jenes  Auges,  die  im  Zustande  der  Aphakie  gerade  Emmetropie 
gibt,  Rx  die  Myopie  des  zu  operirenden  Auges.  Setzt  man  H  =  10  und  M  =  20, 
so  erhält  man  Hirschbergs  und  Pflügers  Formel 

R2  =  10  -  \  Rx.) 

Bjerke  gibt  nun  dazu  Tabellen,  die  gestatten,  dieHornhautrefraction, 
die  Entfernung  des  Hornhautscheitels  von  der  vordem  Linsen- 
fläche (d),  die  Linsenrefraction  mit  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Die  Stellung  der  Correctionsgläser  beträgt  15  mm  vor  dem  Hornhautscheitel. 

Verschiedenheiten  in  der  Brechkraft  der  Linse  spielen  bei  der  starken 
Brechungsverminderung  des  myopischen  Auges  gegenüber  dem  emmetropischen 
keine  solche  Rolle,  wie  man  anfangs  gedacht  hatte. 

Heine3)  suchte  zu  erweisen,  dass  die  Indices  der  Linse  im  kurzsichtigen 
Auge  keine  andern  seien  als  im  normalen  Auge.  Gewisse  Verschiedenheiten  in  der 
Refraction  des  aphakischen  Auges,  gegenüber  der  aus  den  andern  Factoren  voraus- 
zuberechnenden, dürften  sich  aber  trotzdem  durch  gewisse  Schwankungen  in  der 

*)  Salzmann  a.  a.  0. 
2)  a.  a.  0. 

s)  Heine,  Aenderungen  in  der  Gestalt  und  dem  Brechungsindex  der  mensch- 
lichen Linse  nach  Durchschneidung  der  Zonula,  mit  Bemerkungen  über  den 
Brechungsindex  aus  myopischen  Augen.  Ber.  über  die  27.  Vers,  der  ophth.  Ges.  in 
Heidelberg.  1898,  S.  33. 
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Brechkraft  der  Linsen  erklären.  Bjerke1)  erklärt  es  für  unmöglich,  dass,  wenn 
die  Eefraction  des  aphakischen  Auges  bei  einem  und  demselben  Grade  der  Myopie, 
wie  es  tatsächlich  vorkommt,  um  10  D  variirt,  dies  durch  Veränderungen  des 
Wertes  der  Hornhautrefraction  und  der Karamertiefe  allein  begründet  sein  kann. 
Es  liege  näher,  Aenderungen  des  Brechwertes  der  Linse  neben  solchen  der  Horn- 
hautrefraction und  solchen  des  Wertes  von  d  (Kamraertiefe,  eigentlich  Entfer- 
nung des  Hornhautscheitels  von  der  vordem  Linsenfläche)  anzunehmen. 

Zu  2.  Obgleich  die  Accommodation  mit  der  Linse  verloren  geht,  besitzen 
die  Augen  die  Fähigkeit,  mit  dem  entsprechenden  Convexglas  oder,  wo  Myopie 
zurückgeblieben  ist,  auch  ohne  solches  die  Nahobjecte  nicht  bloss  in  einer  ganz 
bestimmten  Entfernung,  sondern  auf  einer,  oft  gar  nicht  unbedeutend  langen  Strecke 
deutlich  zu  sehen.  Man  nennt  diese  Erscheinung,  auf  die  Thier2)  bei  den  wegen 
Myopie  Operirten  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  Pseudoaccommodation. 

Gelpke3)  meint  aus  seiner  statistischen  Zusammenstellung  feststellen  zu 
können,  dass  das  Pseudoaccommodationsvermögen  wie  die  wirkliche  Accommodation 
in  gewisser  Beziehung  zum  Alter  und  zudem  zur  Intelligenz  des  einzelnen  Indi- 
viduums steht. 

Es  ist  dieselbe  Erscheinung,  wie  sie  von  andern  aphakischen  Augen  schon 
bekannt  war  und  manche  Autoren  zur  Annahme  einer  wirklichen  Accommodation 
irrtümlich  verführt  hat.  Wegen  ihrer  Erklärung  verweise  ich  auf  das  von  Hess4) 
darüber  Gesagte.  Die  von  Thier5)  versuchte  Erklärung  für  aphakisehe  Langaugen 
hat  Schoute6)  als  unrichtig  erwiesen. 

Zu  3.  Auf  die  ErmöglichuDg  des  Binocularsehens,  wenn  beide  Augen  ope- 
rirt  werden,  wird  von  vielen  Seiten  Gewicht  gelegt.  Ja  Otto7)  schreibt  ihm  einen 
schützenden  Einfluss  gegen  das  Weiterschreiten  des  Ausdehnungsprocesses  zu,  weil 
ja,  wenn  das  eine  Auge  myopisch  bleibt  und  zum  Nahesehen  verwendet  wird,  in 
vielen  Fällen  die  Schädlichkeit  der  starken  Annäherung  fortbesteht. 

Andere  legen  kein  besonderes  Gewicht  auf  diesen  Umstand.  So  sagt  Hess8), 
dass  die  durch  die  hochgradige  Anisometropie  nach  einseitiger  Operation  ver- 
ursachten Störungen  meist  nur  vorübergehend  seien.  Emmert9)  will  beobachtet 
haben,  dass  accommodationslose  Augen  das  Binocularsehen  weniger  hochschätzen  als 
solche,  die  frei  über  ihre  Accommodation  verfügen  können. 

Immerhin  muss  man  wohl  die  Ermöglichung  oder  Wiederherstellung  des 
zweiäugigen  Sehens  für  einen  Gewinn  erklären. 

J)  Bjerke,  Ueber  die  Veränderungen  der  Refraction  und  der  Sehschärfe  u.  s.  w. 
A.  f.  0.  LIII  (1902),  S.  511  (545). 

2)  Thier,  Ber.  des  ophth.  Congresses  zu  Edinburg.  1894,  S.  173. 

3)  Gelpke,  Ueber  die  definitiven  Erfolge  der  Phakolyse.  A.  f.  A.  XLIX 
(1904),  Heft  2;  S.  123  (128). 

4)  Hess,  Die  Anomalien  der  Refr.  u.  Acc.  Handbuch  von  Graef  e -Saemisch, 
2.  Aufl.  Bd.  VIII,  Kap.  XII,  S.  401. 

5)  Thier,  Zur  operativen  Correction  der  höchstgradigen  Myopie  durch  Dis- 
cission  der  Linse.  Wiener  Klin.  Wochenschrift.  VII  (1894),  Nr.  22,  S.  399. 

6)  Schoute,  Die  scheinbare  Accommodationsfähigkeit  aphakischer  Lang- 
augen. A.  f.  0.  XLVIII  (1899),  S.  438. 

7)  Otto  a.  a.  0. 

8)  Hess  a.  a.  0.,  S.  336. 

°)  Emmert,  Fünfzig  Operationen  gegen  Myopie  durch  Evacuatio  lentis.  A. 
f.  0.  Bd.  LV  (1903),  2.  S.  358. 
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Senn1)  hat  in  zwölf  Fällen  von  seinen  17  beiderseitig  Operirten  die  Beob- 
achtung gemacht,  dass  sie  alle  der  lecture  combinöe  von  Javal  genügten, 
also  einen  für  alle  praktische  Verwertung  durchaus  genügenden  bin- 
ocularen  Sehakt  besassen. 

Bei  zwei  Fällen  fehlten  die  Aufzeichnungen  und  bei  dreien  bestanden  Ver- 
hältnisse, die  das  zweiäugige  Sehen  ausschlössen.  In  einem  bestand  vollständige 
Neutralisation  des  schlechtem  Auges,  in  einem  stark  herabgesetzte  Sehschärfe  durch 
centrale  Chorioiditis  an  einem  Auge,  im  dritten  entstand  während  der  Resorption 
der  Linsenmassen  Strabismus  divergens. 

Diese  Ergebnisse  verleihen  der  Forderung  nach  beiderseitiger  Operation  eine 
kräftige  Stütze. 

Zu  4.  Die  in  vielen  Fällen  gefundene  Zunahme  der  Sehschärfe,  die 
bis  zum  Vier-,  ja  Zehn-  bis  Zwanzigfachen  der  frühern  ging,  erregte  anfänglich 
Verwunderung.  Dann  stellte  sich  freilich  heraus,  dass  Schweigger2),  der  von 
Anfang  an  nicht  so  bedeutende  Zunahmen  finden  konnte,  mit  seiner  Behauptung 
Recht  habe,  dass  diese  hohen  Zunahmen  der  Sehschärfe  auf  einem  Irrtume  be- 
ruhen. Es  wurde  eben  die  bei  der  Fernprüfung  mit  starken  Concavgläsern  gefundene 
Sehschärfe  für  die  wahre  Sehschärfe  des  betreffenden  Auges  genommen.  Wenn  man 
aber  dafür  sorgt,  dass  bei  der  Feststellung  der  Sehschärfe  bei  der  Fernprüfung 
das  corrigirende  Glas  möglichst  nahe  an  die  Hornhaut  gebracht  wird,  dann  ver- 
meidet man  die  starke  Verkleinerung  der  Netzhautbilder  durch  die  Wirkung  der 
starken  Concavgläser  und  findet  dann  die  Sehschärfe  schon  vor  der  Operation, 
höher.  Da  aber  die  Concavgläser  auch  so  noch  verkleinern,  so  wäre  es  am  besten 
die  Sehschärfe  mit  dem  Objecte  im  Fernpuncte  des  zu  untersuchenden  Auges,  also 
ohne  corrigirende  Gläser  durch  die  Naheprüfung  festzustellen,  wie  es  ebenfalls 
Schweigger  empfohlen  hat  und  worin  Leber,  Pflüger,  Silex  u.  A.  mit 
ihm  übereinstimmen.  Eine  Schwierigkeit  bildet  nur  der  Umstand,  dass  wir  keine 
entsprechend  kleinen  Untersuchungsobjecte  besitzen,  was  freilich  durch  die  meist 
herabgesetzte  Sehschärfe  hochmyopischer  Augen  ausgeglichen  wird. 

Die  nach  der  Operation  gefundene  Sehschärfe  unterscheidet  sich  dann  von 
dieser  so  festgestellten  nicht  so  bedeutend. 

Die  Untersuchungen  von  Leber3)  haben  ergeben,  dass  durch  die  Verände- 
rung der  optischen  Verhältnisse  eine  Steigerung  der  Sehschärfe  des  aphakischen 
Auges  bis  zum  zweieinhalbfachen  der  frühern  „scheinbaren"  Sehschärfe  möglich  ist. 

Ja  Bjerke4)  findet  diese  Steigerung  in  Uebereinstimmung  mit  Schanz5) 
nicht  einmal  so  hoch,  sondern  eineinhalbfach,  was  auch  Hess6)  angibt. 

:)  Senn,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  hochgr.  Kurzsichtigkeit. 
A.  f.  A.  XLIII  (1901),  S.  241  (265). 

2)  Schweigger,  Correction  der  Myopie  durch  Aphakie.  Ber.  der XXII.  Vers, 
der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg,  1892,  S.  115. 

3)  Leber,  Bemerkungen  über  die  Sehschärfe  hochgradig  myopischer  Augen 
vor  und  nach  operativer  Beseitigung  der  Linse.  A.  f.  0.  XLIII  (1897),  8.  218. 

4)  Bjerke,  Die  operative  Beseitigung  der  durchsichtigen  Linse  wegen  hoch- 
gradiger Myopie.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  Bd.  VIII  (1902),  Erg. -Heft,  S.  136. 

Derselbe,  Ueber  die  Veränderung  der  Refraction  und  der  Sehschärfe  nach 
Entfernung  der  Linse.  A.  f.  0.  LIII  (1902),  S.  510. 

Derselbe,  Ueber  die  Veränderung  der  Refraction  und  Sehschärfe  nach  Ent- 
fernung der  Linse.  A.  f.  0.  LV  (1903),  S.  191. 

5)  Schanz,  Ueber  die  Zunahme  der  Sehschärfe  bei  der  operativen  Be- 
seitigung hochgradiger  Kurzsichtigkeit  A.  f.  0.  XLI,  1.  S.  113  (1896). 

6j  Hess  a.  a.  0. 
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Für  Fälle,  wo  die  Steigerung  der  Sehschärfe  jedoch  mehr  beträgt,  glaubte 
Leber  eine  Steigerung  der  Distinctionsfähigke it  der  Netzhaut  annehmen 
zu  müssen,  da  eine  solche  durch  die  Aenderung  der  optischen  Verhältnisse  allein 
nicht  erklärt  werden  könne. 

Ein  Teil  der  Fälle  mit  grösserer  Steigerung  der  Sehschärfe,  besonders  aus 
der  ersten  Zeit,  wo  man  sich  mit  den  einschlägigen  Fragen  wenig  beschäftigt  hatte, 
ist  sicher  durch  ungenaue  Bestimmung  der  Sehschärfe  vor  der  Operation,  dann 
aber  durch  Astigmatismus,  der  durch  die  Operation  vermindert  wurde,  wie  Leb  i 
auch  selbst  annimmt,  endlich  dadurch  zu  erklären,  dass  ein  am  hochgradig  myopi- 
schen Auge  uncorrigirbarer  Astigmatismus  am  aphakischen  Auge  corrigirbar  wird. 
Doch  bleibt  eine  Anzahl  von  Fällen  übrig,  wo  die  Zunahme  der  Sehschärfe  durch 
diese  Umstände  nicht  erklärt  wird. 

Auch  Bjerke1)  kommt  zu  diesem  Schlüsse  und  nimmt  Veränderungen  der 
Netzhaut  und  mit  Pflüger2)  auch  der  Hirncentren  an.  Ebenso  schliesst  sich 
Gelpke3)  Pflüger  und  Leber  an,  indem  er  eine  bessere  Funktion  der  Netz- 
haut annimmt,  obwohl  er  zugeben  muss,  dass  die  Zunahme  der  Sehschärfe  am  auf- 
fallendsten bei  jenen  Augen  war,  wo  die  Myopie  wegen  der  Verkleinerung  der 
Netzhautbiider  durch  stärkere  Concavgläser  nur  sehr  unvollständig  corrigirt  werden 
konnte  und  deren  Sehvermögen  daher  vor  der  Operation  scheinbar  sehr  gering 
ausfiel. 

Eine  Bestätigung  für  die  Erhöhung  der  Distinctionsfähigkeit  der  Netzhaut 
sah  man  auch  darin,  dass  zuweilen  im  Laufe  der  der  Operation  folgenden  Monate 
und  Jahre  die  Sehschärfe  noch  weiter  zunimmt4). 

Freilich  kann  das  teilweise  durch  weitere  Klärung  der  Medien,  durch  Ab- 
nahme des  operativen  Narbenastigmatismus  bewirkt  werden,  aber  nur  in  der  ersten 
Zeit,  späterhin,  wo  sich  weder  die  Medien,  noch  der  Astigmatismus  mehr  ändern, 
ist  das  ausgeschlossen. 

Auch  Wettendorfers5)  Untersuchungen  über  das  Verhalten  des  Gesichts- 
feldes scheinen  auf  eine  Besserung  der  Netzhautfunction  nach  der  Operation  der 
Linse  an  myopischen  Augen  hinzudeuten  und  vielleicht  eine  Erklärung  anzubahnen, 
falls  sich  seine  Befunde  bestätigen  sollten. 

Doch  sagt  Hess6),  dass  eine  endgiltige  Beantwortung  dieser  principiell 
wichtigen  Frage  auf  Grund  der  bisher  bekannten  Tatsachen  noch  nicht  möglich 
ist.  Seine  eignen  Beobachtungen  haben  ihm  bisher  keinen  sichern  Anhaltspunkt 
für  die  von  vielen  gemachte  Annahme  ergeben,  dass  durch  Entfernung  der  Linse 
auch  die  Distinctionsfähigkeit  der  Netzhaut  gesteigert  worden  wäre. 

Aber  wie  dem  vom  theoretischen  Standpunkte  sei  —  praktisch  liegt  die 
Sache  ähnlich  wie  mit  dem  Pseudoaccommodationsgebiete.  Ein  aphakisches  Auge  hat 
eigentlich  keine  Accommodation  —  doch  ersetzt  ihm  die  Pseudoaccommodation  eine 

1)  Bjerke  a.  a.  0.  (1902). 

2)  Pflüger  a.  a.  0.  (1899). 

3)  Gelpke  a.  a.  0.  (1904). 

*)  v.  Hippel,  Ueber  die  dauernden  Erfolge  der  Myopieoperation.    A.  f.  0. 

XLIX  (1900),  S.  387  (401). 

6)  F.  Wettendorfer,  Concentrisch-zonuläre  Gesichtsfelddefecte  des  myopi- 
schen Auges,  Deutschmanns  Beiträge,  Heft  49  (1902),  S.  17. 

ß)  Hess  C,  Die  Anomalien  der  Kefraction  und  Accommodation  des  Auges. 
Im  Handb.  von  Graefe  u.  Saemisch,  2.  Aufl.,  Bd.  VIII,  2.  Teil,  XII.  Cap., 
Seite  337. 
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solche  in  einer  für  die  Verwendung  des  Auges  mehr  als  ausreichenden  Weise, 
besser  als  er  die  wirkliche  Accommodation  des  linsenhältigen  Auges  ausnützen 
konnte. 

Da  das  stark  myopische  Auge  nur  mit  starken  Concavgläsern  in  die  Perne 
sehen  kann,  da  diese  nur  wenigstens  6—10  mm  vom  Hornhautscheitel  vorgesetzt 
werden  können,  so  hat  dieses  Auge  für  die  Ferne  nur  jene,  sich  aus  der  Verkleine- 
rung der  Netzhautbilder  ergebende  geringere  Sehschärfe  zur  Verfügung  (ganz  ab- 
gesehen von  jenen  Fällen,  wo  stark  untercorrigirt  werden  muss  oder  gar  nicht 
corrigirt  werden  kann,  wovon  gleich  noch  die  Eede  sein  soll)  und  erst  die  Aphakie 
gestattet,  die  wirkliche  Sehschärfe  in  ihrer  „wahren  Grösse"  beim  Sehen  in  die 
Ferne  zum  Ausdrucke  und  zur  tatsächlichen  Verwendung  kommen  zu  lassen 1).  Für 
die  Praxis  ist  das  doch  genau  so  eine  Steigerung  der  Sehschärfe,  wie  die  Pseudo- 
accommodation  eine  Accommodation  ist. 

Es  gibt,  wie  schliesslich  anzuführen  ist,  ausser  den  Fällen  mit  Verbesserung 
der  Sehschärfe  auch  solche,  wo  eine  Verbesserung  nicht  eintritt,  ja  auch  solche, 
wo  sie  entschieden  geringer  wird.  Das  erklärt  sich  meist  dadurch,  dass  durch  die 
Operation  ein  stärkerer  Astigmatismus  entstanden  ist,  der  nur  teilweise  oder  gar 
nicht  corrigirbar  ist  und  dass  die  Medien  nicht  ganz  rein  sind. 

Aber  für  die  Beurteilung  des  Gewinnes  an  Brauchbarkeit  kommt  nicht  bloss 
der  ziffernmässige  Ausdruck  der  Sehschärfe  in  Betracht,  sondern  es  muss  der 
Vergleich  zwischen  dem  Sehvermögen  vor  der  Operation  ohne  Correctionsglas  mit 
dem  nach  der  Operation  ohne  solches  Glas  und  auch  in  gewissen  Fällen  mit  diesem 
betrachtet  werden. 

Denn  das  Correctionsglas  kann  in  den  meisten  Fällen  vor  der  Operation 
überhaupt  nicht  getragen  werden ;  es  nützt  dem  Myopen  jene  Sehschärfe  für  seinen 
Beruf  nichts,  die  er  mit  dem  Glas  besitzt.  Nach  der  Operation  kann  er  einen  viel 
grössern  Teil  davon  oder  die  ganze  ohne  Glas  oder  mit  einem  Glas  ausnützen, 
das  ihm  sein  Beruf  zu  tragen  gestattet.  Ich  führe  nur  einige  Beispiele  an. 

Eine  Magd  hatte  Fingerzählen  in  1  m,  mit  —  16  D  allerdings  V=  0-1. 
Konnte  eine  solche  Person  —  16  im  Berufe  tragen?  Sie  war  meist  angewiesen  auf 
Fingerzählen  in  1  m.  Nach  der  Operation  hatte  sie  V  =  0  ■  1  ohne  Glas,  also  soviel 
wie  früher  mit  —  16  D. 

Ein  Landwirt  hatte  Fingerzählen  in  2  m,  mit  — 20  V  =  0-15;  nach  der 
Operation  ohne  Glas  V=  0-25.  Konnte  der  Mann  vorher  —  20  tragen? 

Ja  sogar  eine  geringe  Abnahme  der  Sehschärfe  nach  der  Operation  muss 
nicht  einen  Gewinn  für  die  Augen  an  Gebrauchsfähigkeit  verhindern.  Eine  Tag- 
löhnerin  hatte  mit  —  18  D  V  =  0-25,  nach  der  Operation  mit  -\-  1  V  =  0*2,  also 
um  0-05  weniger;  ohne  Correctionsglas  aber  0*1;  vor  der  Operation  Fingerzählen 
auf  3*5  m.  —  18  konnte  sie  nicht  tragen,  überhaupt  konnte  sie  Gläser  ihres  Berufs 
wegen  nicht  brauchen;  durch  die  Operation  bekam  sie  ohne  Glas  0*1,  also  eine 
bedeutende  Besserung  der  faktischen  Gebrauchsfähigkeit  des  Auges. 

Senn2)  macht  nach  seinen  Erfahrungen  den  Vorschlag,  die  operative  Be- 
handlung mit  subconjunctivalen  Injectionen  zu  combiniren,  wo  die  Sehschärfe  in- 
folge centraler  Netz-  und  Aderhautveränderungen  herabgesetzt  ist.  Er  verwendet 
die  Injectionen  von  Hydrarg.  cyanat.  mit  Acoin  (Darier)  und  behauptet,  nach 
seinem  Befunde  in  18  von  42  Fällen,  wovon  7  schwere,  11  leichtere  waren,  eine 

1)  Vgl.  Leber  a.  a.  0. 

2)  Senn,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  hochgradigen  Kurzsichtig- 
keit. A.  f.  A.  XLIII  (1901),  S.  241  (257). 
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entschieden  günstige  Wirkung  beobachtet  zu  haben,  indem  der  Durchschnittsvisus 
dieser  18  Augen  vor  der  Operation  0  24  betrug  (gleich  dem  allgemeinen  Durch- 
schnitte seiner  Fälle  insgesammt),  der  Durchschnittsvisus  nach  der  combinirten  Be- 
handlung betrug  0-72,  die  Durchschnittsdifferenz  also  0-48,  d.  h.  um  0-16 
mehr,  als  die  allgemeine  Durchschnittsdifferenz  und  sogar  um  0-08  mehr  als  diese 
Durchschnittsdifferenz  bei  den  Augen  der  Fälle  unter  30  Jahren,  die  keine  oder 
nur  leichte  Complicationen  zeigen. 

Senn  glaubt,  dass  seine  Zahlen  einwandfrei  und  beweisend  genug  seien,  um 
die  Anwendung  seiner  combinirten  Behandlung  wenigstens  in  Fällen  zu  recht- 
fertigen, wo  sich  erheblichere  Erkrankungen  der  Aderhaut  vorfinden,  und  andrer- 
seits hält  er  dafür,  dass  die  Verbindung  der  Phakolyse  mit  den  subconjunctivalen 
Injectionen  ermutigen  dürfte,  allgemeiner  und  mit  mehr  Aussicht  auf  complications- 
freien  Verlauf  an  die  Operation  älterer,  durch  centrale  Chorioiditis  complicirter 
Myopiekranker  heranzutreten. 

Zu  5.  Das  Gesichtsfeld  hochgradig  myopischer  Augen  wird  oft  auffällig 
concentrisch  verengt  gefunden.  Die  Operation  bewirkt  nun  oft  eine  Erweiterung 
des  Gesichtsfeldes.  Auch  diese  Erscheinung  wird  als  eine  Wirkung  der  durch  die 
besser  gewordenen  Ernährungsverhältnisse  günstig  beeinflussten  Function  der  Netz- 
haut aufgefasst 1 ). 

Wettendorfer2)  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  das  Gesichtsfeld  hoher 
Myopen  eigentlich  nicht  concentrisch  verengt,  sondern  von  concentrisch  angeord- 
neten, also  ringförmigen  Zonen  unterbrochen  wird,  die  keine  oder  nur  herabgesetzte 
Lichtempfindung  haben.  Die  Untersuchung  ist  äusserst  mühsam  und  erfordert  vom 
Kranken  eine  gewisse  Intelligenz  und  überhaupt  häufige  Wiederholung. 

Meines  Wissens  sind  seitdem  bis  jetzt  in  der  Literatur  keine  diese  über- 
raschenden Mitteilungen  bestätigenden,  aber  auch  keine  gegenteiligen  Angaben  er- 
schienen, leb  kann  allerdings  bestätigen,  diese  Zonen  in  einigen  wenigen  Fällen, 
die  an  meiner  Klinik  daraufhin  untersucht  wurden,  gefunden  zu  haben. 

Wettendorfer  nimmt  nun  an,  dass  die  concentrische  Einengung  des  Ge- 
sichtsfeldes, die  bei  höherer  Myopie  oft  gefunden  wird,  dadurch  zu  Stande  kommt, 
dass  die  scheinbaren  Aussengrenzen  mit  der  Innengrenze  eines  peripheren,  con- 
centrischen  Eingscotoms  zusammenfällt,  das  erst  nach  wiederholten  Prüfungen  am 
Perimeter  nachweisbar  wird. 

Eine  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  tritt  nach  der  Operation  nur  in  jenen 
Fällen  ein,  die  im  Spätstadium  kürzere  oder  längere  Zeit  mit  Drucksteigerung  zu 
kämpfen  hatten,  und  in  jenen  Fällen,  wo  sich  teilweise  eine  Abhebung  der  Netz- 
haut einstellt3). 

C.  Einwände  gegen  die  Operation  der  Linsenbeseitigung. 

Einzelne  davon  wurden  schon  im  Vorhergehenden  erwähnt  oder 
näher  erörtert: 

*)  Pflüger,  La  suppression  du  crist.  transparent.  Bull,  et  raem.  de  la  soc. 
franc.  d'ophth.  1890,  p.  139. 
Otto  a.  a.  0. 

2;  F.  Wettendorfer,  Ueber  concentrisch-zonuläre  Gesichtsfelddefecte  des 
myopischen  Auges.  Deutschmanns  Beiträge,  Heft  49  (1902),  S.  17. 

3)  Gelpke,  Ueber  die  definitiven  Erfolge  der  Phakolyse.  A.  f.  A-,  Bd.  XLIX 
(1904),  Heft  2,  S.  123  (130). 
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1.  Verlust  der  Accom  modation. 

Dass  dieser  für  die  zur  Operation  geeigneten  Fälle  nicht  in  Be- 
tracht kommt,  ist  schon  ausgeführt  worden. 

2.  Der  krankhafte  Process,  an  dem  das  myopische  Auge 
leidet,  wird  nicht  beseitigt1). 

Wir  müssen  hier  zweierlei  unterscheiden,  die  zunehmende 
Ausdehnung  des  myopischen  Auges  am  hintern  Pol  und  die  übrigen, 
wenigstens  zum  Teile  gewiss  als  Folgeerscheinungen  dieser  Ausdehnung 
zu  betrachtenden  Veränderungen  (Atrophie  der  Netzhaut  und  Ader- 
haut im  Centrum,  centrale  Blutungen,  der  von  Fuchs  beschriebene 
schwarze  Fleck  in  der  Macula,  die  Ablatio  retinae).  Wir  müssen  das 
deshalb  unterscheiden,  weil  das  Auftreten  der  zweiten  Gruppe  von  Er- 
scheinungen durchaus  nicht  ein  Beweis  dafür  ist,  dass  die  Aus- 
dehnung noch  fortschreitet,  sie  also  auch  noch  späterhin  auf- 
treten können,  wenn  die  Ausdehnung  bereits  einen  Stillstand  erlangt 
hat,  wie  das  oft  an  hochmyopischen  Augen  beobachtet  werden  kann. 
Wenn  also  die  Operation  auch  im  Stande  wäre,  die  weitere  Achsver- 
längerung des  Auges  zum  Stillstande  zu  bringen,  so  würde  sie  des- 
halb noch  nicht  diese  entferntem  Folgen  beseitigen  müssen,  die  eben 
genannt  wurden. 

ä)  Was  nun  den  Fortschritt  der  Achsverlängerung  anlangt, 
so  ist  tatsächlich  bei  sehr  vielen  hohen  Myopen  nach  der  Operation  keine 
weitere  Zunahme  der  zunächst  erreichten  Eefraction  beobachtet  worden, 
ja  in  allerdings  seltenen  Fällen  hat  man  sogar  eine  mässige  Abnahme 
feststellen  können.  Es  wird  das  von  vielen  Untersuchern  bestätigt  und 
erst  neuerdings  hat  Gelpke2)  in  88  von  ihm  operirten  Fällen  nach 
längerer  Zeit  keine  Zunahme  der  Eefraction  gefunden. 

Salzmann3)  glaubt,  dass  eine  gewisse  Abnahme  des  i.  o.  D. 
durch  die  Operation  eintrete,  so  die  Verheilung  der  Eisse  der  Lamina 
vitrea  ermögliche,  was  die  nach  seiner  Ansicht  zweifellosen  Besse- 
rungen der  Sehschärfe  erkläre. 

Von  vielen  wird  nun  das  Ständigbleiben  der  Eefraction  als  ein 
Beweis  betrachtet,  dass  der  Ausdehnungsprocess  durch  die  Operation 
in  seinem  Fortschritte  gehemmt  worden  ist. 

J)  Donders  a.  a.  0. 
v.  Graefe  a.  a.  0. 

2)  Gelpke,  Ueber  die  definitiven  Erfolge  der  Phakolyse.  A.  f.  A.  XLIX 
(1904),  2,  123  (135). 

3)  Salzmann,  Die  Atrophie  der  Aderhaut  im  kurzsichtigen  Auge.  A.  f.  0. 
LIV  (1902),  S  337. 
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So  unbediDgt  beweisend  ist  die  Sache  aber  nicht.  Erstens,  weil 
sehr  viele  der  operirten,  hochmyopischen  Augen  auch  ohne  die  Ope- 
ration keinen  weitern  Fortschritt  in  der  Achsverlängerung  gezeigt 
hätten. 

Zweitens,  weil  immerhin  in  einer  nicht  zu  vernachlässigenden 
Zahl  von  operirten  Fällen  eine  spätere  Zunahme  der  Eefraction  beob- 
achtet ward.  Freilich  ist  die  Zunahme  der  Refraction  in  Dioptrien 
nicht  so  bedeutend,  als  man  sie  bei  nicht  operirten  Augen,  eventuell 
am  zweiten  nicht  operirten  Auge  desselben  Kranken  beobachtet,  allein 
wir  dürfen  nicht  vergessen,  dass  die  Achsverlängerung  im  apbakischen 
Auge  um  dasselbe  Mass  nur  eine  Eefractionszunahme  ungefähr  um 
die  Hälfte  jener  bewirkt,  die  sie  beim  linsenhältigen  Auge  hervor- 
ruft1). 

Somit  zeigen  die  operirten  Augen  zum  Teil  noch  einen  Fort- 
schritt der  Achsverlängerung,  zum  Teil  nicht  mehr,  also  ähnlich  wie 
die  nicht  operirten  Augen  und  dabei  dürfen  wir  nicht  übersehen, 
dass  bei  hohen  und  höchsten  Graden,  und  solche  sind  es,  die  die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  operirten  Augen  darstellen,  der  Fortschritt 
der  Achsverlängerung  meist  überhaupt  schon  aufgehört  hat. 

Es  scheint  mir  also  ein  zwingender  Beweis  für  einen  günstigen 
Einfluss  der  Operation  auf  die  Achsverlängerung  noch  nicht  erbracht 
zu  sein. 

Allerdings  sind  von  Einzelnen  Reihen  beobachtet  worden,  wo  der 
Fortschritt  der  Myopie  am  nicht  operirten  Auge  eintrat,  am  operirten 
aber  ausblieb2). 

6)  Gerade  so,  wie  an  nicht  operirten  Augen,  wurden  an  operirten 
Abnahme  der  centralen  Sehschärfe,  centrale  Blutungen,  das  Auftreten 
des  schwarzen  Fleckes  von  Fuchs  und  Netzhautabhebungen  in  späterer 
Zeit  beobachtet.  Da  diese  Veränderungen  zu  einer  Zeit  nach  der 
Operation  aufgetreten  sind,  wo  sie  der  Operation  als  solcher  nicht  zur 
Last  gelegt  werden  können,  zum  Teil  auch  solche  sind,  bei  denen 
diese  Frage  gar  nicht  recht  aufgeworfen  werden  kann  (wann  hat  man 
z.  B.  an  andern  Augen  das  Auftreten  des  schwarzen  Fleckes  als  Folge 
einer  Extraction  oder  Discission  beobachtet?),  so  beweist  das  Auf- 
treten dieser  bei  hochmyopischen  Augen  so  häufigen  Veränderungen, 
dass  die  Operation  nicht  einen  absolut  prophylaktischen  Wert  auch  in 
dieser  Richtung  hat,  dass  also  jene  pathologischen  Vorgänge,  die  sie 
im  nicht  operirten  Auge  hervorrufen,  auch  im  aphakisch  gemachten 
fortwirken  können. 


*)  Hirschberg  a.  a.  0. 
Ostwalt  a.  a.  0. 

2)  Z.  B.  Gelpke  a.  a.  0.  (1904,  S.  135.) 
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Gerade  so  aber,  wie  im  linsenhältigen  Auge,  ist  für  ihr  Auf- 
treten eine  zu  dieser  Zeit  noch  fortschreitende  Ausdehnung  des 
Augapfels  nicht  mehr  notwendig,  daher  braucht  keine  Zunahme  der 
Refraction  nachweisbar  zu  sein  und  der  Mangel  gleichzeitiger  Refrac- 
tionszunahme  beweist  nicht,  dass  etwa  die  Operation  die  Schuld  an 
dem  ungünstigen  Ereignisse  trage. 

Fröhlich1)  hat  in  zwei  Fällen  Verbreitung  der  Chorioideal Veränderungen 
feststellen  können.  Haedicke2)  berichtet  in  seiner  Statistik  über  einen  Fall,  der 
4  Jahre  nach  der  Operation  eine  „Chorioiditis"  in  macula  hatte.  Auch  Panas3) 
findet,  dass  die  Chorioiditis  trotz  Aphakie  weiter  schreitet,  v.  Hippel4)  sah  vier- 
mal von  114  Kranken  das  Entstehen  centraler  Chorioiditis  nach  der  Operation. 
Otto5)  sah  zweimal  nach  gut  verlaufener  Operation  frische  Blutungen,  darunter 
eine  fünf  Monate  nach  der  allerdings  mit  Glaskörpercollaps  complicirten,  aber  nicht 
von  Ablatio  gefolgten  Linsenextraction. 

Am  augenscheinlichsten  beweist  es  Haedicke  aus  der  Statistik  von 
Schweiggers  Fällen,  dass  sich  bei  einseitig  Operirten  die  Sehschärfe  des  operirten 
Auges  im  weitern  Verlaufe  ganz  übereinstimmend  mit  der  des  nicht  operirten 
verhält.  Wo  sich  die  Sehschärfe  auf  dem  nicht  operirten  Auge  gehoben  hatte, 
dort  tat  sie  dasselbe  am  operirten.  Wo  sich  aber  die  Sehschärfe  des  operirten 
Auges  trotz  Extraction  der  Linse  verschlechtert  hatte,  dort  hatte  sie  dies  auch  am 
nicht  operirten  getan.  Daraus  zieht  er  wohl  mit  Eecht  den  Schluss,  dass  die  my- 
opischen Processe  in  der  Chorioidea  und  Eetina  ganz  unabhängig  von  der  Ex- 
traction der  Linse  in  beiden  Augen,  sowohl  dem  operirten,  als  dem  nicht  operirten, 
wie  bisher  ihren  Fortgang  nehmen. 

Manche  wollen  allerdings  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  vorherbestandenen 
Veränderungen  der  Chorioidea  und  Eetina  festgestellt  haben. 

So  fand  Gelpke6)  in  11  Fällen  eine  auffallende  Eesorption  und  Verkleine- 
rung peripherer,  alter  Chorioretinalherde,  in  7  Augen  Eückbildung  alter  Eetinal- 
veränderungen  in  der  Macula,  die  vorher  allen  medicinischen  Kuren  Trotz  geboten 
hatten,  auch  an  drei  Augen  mit  frischen  Macularveränderungen. 

Dass  ein  Auge  kurze  Zeit  nach  der  Operation  gegen  das  Auftreten  macularer 
Veränderungen  nicht  geschützt  sei,  findet  er  erklärlich.  Solche  Affectionen  verliefen 
aber  dann  auffällig  günstiger  als  sonst. 

Doch  muss  er  selbst  auch  Netzhautabhebungen,  die  mehrere  Jahre  nach  der 
Operation  auftreten,  bei  der  keine  technischen  Fehler  unterlaufen  sind,  der  „nicht 
vollständig  ausgeglichenen  Schädlichkeit  des  myopischen  Habitus"  zuschreiben. 

Senn7),  der  mit  Pflüg  er  von  der  günstigen  Einwirkung  der  Operation 
auf  die  Netzhautfunction  überzeugt  ist,  glaubt,  dass  eine  mangelhafte  Correction 

x)  Fröhlich,  Beitrag  zur  Chirurg.  Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtig- 
keit. A.  f.  A.  Bd.  XXXV  (1897),  S.  267. 

2)  Haedicke,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtig- 
keit. In.-Diss.  Potsdam  1898. 

3)  Panas,  Du  traitement  chirurgical  de  la  myopie.  Arch.  d'ophth.  XVII 
(1897),  p.  65  (73). 

*)  v.  Hippel,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1897,  Nr.  25. 

5)  Otto  a.  a.  0. 

6)  Gelpke,  Ueber  die  definit.  Erfolge  der  Phakolyse.  A.  f.  A.  XLIX  (1904), 
S.  123  (134). 

7)  Senn  a.  a.  0. 
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des  nach  der  Operation  bestehenden  Astigmatismus  die  Entstehung  der  centralen 
Chorioiditis  hervorrufen  oder  begünstigen  kann.  Er  sieht  also  in  der  peinlichen 
Correctur  des  Astigmatismus  eine  wirksame  Prophylaxe. 

Tritt  sie  auf,  so  behandelt  sie  Senn  mit  Erfolg  mit  den  subconjunctivalen 
Einspritzungen  von  Hg.  cyanat,  wie  schon  erwähnt  wurde. 

Wenn  aber  der  unter  2.  besprochene  Einwand  auch  richtig  sein 
sollte,  so  kann  er  doch  nicht  die  Operation  als  überflüssig  erweisen, 
und  zwar  aus  dem  schon  früher  S.  1103  angegebenen  Grunde.  Allem 
Emmert  und  Sil  ex  haben  Recht,  wenn  sie  die  zu  Operirenden  dar- 
auf aufmerksam  machen,  dass  alle  Gefahren,  denen  das  hochmyopische 
Auge  ausgesetzt  ist,  die  nämlichen  bleiben  und  dass  das  operirte  Auge 
derselben  Schonung  bedarf,  wie  ein  nicht  operirtes. 

Horn1),  Hertel2)  und  v.  Hippel3)  haben  Mitteilung  über  die  Bildung 
von  Trübungen  im  Pupillargebiete  nach  Durchschneidung  des  Nachstars  gemacht. 
Die  Ursache  davon  scheint  verschieden  zu  sein,  teils  Hineinwachsen  des  Kapsel- 
zellenbelages, teils  Glaskörpermembranen,  die  einer  schleichenden  Entzündung  ihre 
Entstehung  verdanken.  Aber  nicht  in  allen  Fällen  scheinen  diese  Vorgänge,  auch 
wenn  es  sich  um  vom  Glaskörper  ausgehende  Trübungen  handelt,  mit  Chorioiditis 
in  der  Macula  complicirt  zu  sein. 

3.  Die  Operation  selbst  begünstigt  den  Eintritt  von  Netz- 
hautabhebungen. 

Dieser  Einwand  ist  sehr  gewichtig,  wenn  man  auch  mit  Fröh- 
lich4) sagen  muss,  dass,  auch  wenn  dies  nachgewiesen  wäre,  es  einst- 
weilen doch  keinen  Grund  abgeben  würde,  über  das  operative  Ver- 
fahren überhaupt  den  Stab  zu  brechen,  wie  manche  wollen.  Denn  das 
scheint  doch  klar:  nicht  der  Zustand  der  Aphakie  als  solcher  ist  es 
und  kann  es  sein,  der  eine  Veranlassung  zum  Auftreten  der  Abhebung 
gibt,  sondern  die  Art  und  Weise,  wie  die  Aphakie  erreicht  wurde; 
es  ist  das  Operationsverfahren,  das  gewisse  Schäden  mit  sich 
bringen  kann,  die  die  Abhebung  hervorrufen  oder  begünstigen. 

Jede  neue  Operation  wird  mit  Opfern  erkauft;  allein  man  lernt 
mit  der  Zeit  diese  zu  vermindern,  indem  das  Verfahren  entsprechend 
abgeändert  und  vervollkommnet  wird.  Es  sagt  uns  aber  niemand,  dass 
wir  für  die  Operation  der  durchsichtigen  Linse  bereits  das  beste  Ver- 
fahren kennen. 


1)  Horn,  Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Myopieoperation.   Zeitschr.  f.  A.  III 

(1900),  S.  683  (711).  c  r,  t>a  vrvTTl 

2)  Hertel,  Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Myopieoperation.  A.  f.  0.  Hd.  ÄLVin 

(1899),  S.  420. 

3)  v  Hippel  Ueber  die  dauernden  Erfolge  der  Myopieoperation. 

*)  Fröhlich,  Ueber  spontane  und  postoperative  Kurzsichtigkeitsnetzhaut- 
abhebungen.  A.  f.  A.  Bd.  XXXVIII  (1899),  Heft  1,  S.  11. 
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Erst  die  Erfahrungen  mehrerer  Jahrzehnte  und  genaue  Statistiken, 
denen  die  Untersuchungen  von  Fröhlich,  v.  Hippel,  Fischer  die 
Eichtung  gewiesen  haben,  werden  uns  Aufklärung  darüber  bringen, 
ob  die  Operation  wirklich  einen  befördernden  Einfluss  auf  die  Netz- 
luiutabhebung  hat.  Jedesfalls  ist  es  sehr  bemerkenswert,  dass 
v.  Hippel1)  gefunden  hat,  dass  der  Procentsatz  der  Abhebungen 
nach  seinen  Operationen  nicht  höher  war,  als  der  der  spontanen  bei 
Individuen  mit  Myopie  >  10  D  unter  dem  30.  Lebensalter  (4*3  Pro- 
cent gegen  4  Procent).  Auch  trat  die  Abhebung  bei  den  nicht  ope- 
rirten  Augen  derselben  Individuen  häufiger  (7-4  Procent)  auf,  als  an 
dem  operirten  Auge  (6  Procent). 

Sicher  ist,  dass  wir  durchaus  nicht  jede  Abhebung,  die  späterhin 
auftritt,  der  Operation  in  die  Schuhe  schieben  dürfen. 

Abhebungen,  die  nach  tadelloser  Heilung  nicht  früher  als  un- 
gefähr 1  Jahr  nach  der  Operation  entstehen,  sind  wohl  als  spontane 
zu  betrachten.  Natürlich  verhält  sich  das  anders,  wenn  später  wieder 
ein  Eingriff  gemacht  wird,  also  z.  B.  eine  Discission  wegen  Oat. 
secundaria  oder  tertiana.  Insoferne  muss  man  Axen  feld2)  beipflichten, 
dass  eine  Amotio  auch  nach  vielen  Jahren  dem  operativen  Verfahren 
zur  Last  fallen  könne,  aber  eben  nur  insoferne. 

Neuerdings  hat  sich  Schmidt-Kimpler 3)  sehr  bedenklich 
wegen  der  häufigen  Netzhautabhebungen  an  den  operirten  Augen  aus- 
gesprochen, die  er  an  meist  von  andern  operirten  Augen  beobachtete. 
Er  gibt  zu,  dass  man  nicht  nachweisen  könne,  dass  sie  infolge  der 
Operation  eingetreten  seien;  doch  scheut  er  sich  nun,  auch  das  zweite 
Auge  der  Operation  zu  unterwerfen. 

Auch  v.  Hippels  erwähnte  Statistik  verschlechtere  sich  durch 
diese  seine  Befunde,  weil  es  sich  unter  den  von  Schmidt-Rimpler 
beobachteten  Fällen  auch  um  solche  handelt,  die  von  v.  Hippel  als 
Heilungen  angeführt  wurden. 

Als  Ursache  jener  Abhebungen,  die  sicher  im  Gefolge  der 
Operation  auftreten,  betrachtet  man  wiederholte  und  tiefe  Verletzung 
des  Glaskörpers  durch  Nachstardiscission 4),  dann  Einheilung  von  Glas- 

*)  v.  Hippel,  üeber  die  dauernden  Erfolge  der  Myopieoperation.    A.  f  0 
XLIX  (1900),  S.  387  (396). 

2)  Axenfeld,  Eine  Bemerkung  zur  Statistik  der  Myopieoperation.  Kl.  Mbl 
f.  A  XLI,  1,  (1903),  S.  60. 

3)  Schmidt- ßeinpler,  Einige  Bemerkungen  über  die  Pukalaoperation. 
Verh.  der  Ges.  deutscher  Naturf.  u.  Aerzte.  Bericht,  II.  T.,  2.  Hälfte,  S.  303  (1903). 

4)  Vgl.  Meyer  hoff  a.  a.  0.  (S.  148). 
Pflüger  a.  a.  0.  1897. 

Haab  a.  a.  0.  1895. 

Czermak,  Die  angonärztlichon  Operationen.  72 
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körperfäden  bei  der  Discission  und  bei  der  Punction  (Lanzenextrac- 
tion)  und  Glaskörpervorfall  bei  der  Extraction,  endlich  ist  sie  auch 
nach  postoperativem  Glaucom  beobachtet  worden1). 

Die  Abhebungen  entstehen  schon  verhältuissmässig  rasch  nach 
den  Eingriffen  und  es  ist  für  ihre  Entstehung  die  Disposition  hoch- 
m\opischer  Augen  hiezu  wohl  zu  berücksichtigen. 

Diese  Gefahr  kann  also  durch  Vervollkommnung  der  Technik  ver- 
mindert, ja  vielleicht  fast  ganz  beseitigt  werden. 

Unleugbar  verursachen  an  solchen  Augen  auch  andere  Traumen, 
die  auch  sonst  Netzhautabhebungen  hervorrufen  können  (z.  B.  Con- 
tusionen),  besonders  leicht  Abhebung,  die  aber  natürlich  in  keinem 
Zusammenhang  mit  der  vorausgegangenen  Operation  stehen.  Auch  an- 
gestrengte Arbeit  in  gebückter  Stellung  scheint  eine  Veranlassung  zur 
Abhebung  zu  geben2). 

Gelpke3)  ist  auch  der  üeberzeugung,  dass  alle  infolge  der  Operation  auf- 
tretenden Abhebungen  durch  Schuld  des  Operateurs  entstünden,  nämlich  ent- 
weder durch  fehlerhafte  Auswahl  der  Fälle  oder  durch  nicht  einwand- 
freie Technik. 

Dafür  würde  auch  die  von  Bjerke*)  zusammgestellte  Tabelle  sprechen,  aus 
der  er  folgert,  dass  die  Netzhautabhebungen  im  Grossen  und  Ganzen  Folge  des 
Operationsverfahrens  (im  weitesten  Sinne  des  Wortes)  seien.  Doch  sagt  er,  dass 
die  Furcht  vor  Ablatio  uns  vor  der  Entfernung  der  durchsichtigen  Lmse  nicht 
zu  schrecken  braucht.  Er  glaubt  nicht  an  die  so  sehr  schädliche  Wirkung  des 
Glaskörpervorfalles,  weil  Schweigger  10  Procent  Glaskörpervorfall  und  14  Pro- 
cent Netzhautablösung,  Sattler  20  Procent  Glaskörpervorfall,  aber  nur  4- 34  Pro- 
cent Abhebung,  Pflüger  auch  10  Procent  Vorfall  und  nur  1  Procent  Abhebung 
hatte  Auch  an  die  schädliche  Wirkung  der  Nachstardiscission  glaubt  er  nicht 
weil  Pflüg  er  in  mehr  als  60  Procent  der  Fälle  discindirte  und  nur  1  Procent 
Abhebung  hatte. 

Er  meint  es  handle  sich  um  die  Wirkung  schleichender  Entzündungen,  die 
in  einer  Infection  während  der  Operation  ihre  Ursache  hatten. 

Was  die  Statistik  anlangt,  so  fand  allerdings  Otto 5)  dass  die  Abhebung 
nach  der  Operation  der  Myopie  nicht  häufiger,  aber  auch  nicht  seltener  vorkomme 
ls  bei  den'nicht  operirten  Fällen.  Fröhlich*«)  Statistik  zeigt  Jr>s., 
den  operirten  Augen  häufiger  sei  (3-3  Procent  gegen  1-25  Procent);  am  ungun 

1)  Meyerhoff  a.  a.  0.,  S.  148. 

2)  Vgl.  Meyerhoff  a.  a.  0.,  S.  149. 
Gelpke  a.  a.  0.  (1904),  S.  141. 

v.  Hippel  a.  a.  0.  (1900). 

?  JjtrÄU««  Beseitigung  u.  ,     Zteoh,  f.  A.  VIII.  Erg.-H.ft, 
S.  136  (161). 

c))-Frohnch,0Ueber  spontane  und  postoperative  Kurzsichtigkeitsnetzhaut- 
ablösungen.  A.  f.  A.  XXXVIII  (1899),  S.  11. 
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stigsten  aber  findet  Fischer ')  das  Verhältnis,  in  dem  sie  bei  nicht  operirten 
Myopischen  0-6  Procent,  bei  operirten  im  ersten  Jahre  6-6  Procent  betrage. 

v.  Hippel2)  und  Voigt3)  kommen  aber  zu  dem  Ergebnis,  dass  bei 
technisch  vollkommener  Operation  die  Abhebung  nicht  mehr  zu  fürchten  sei 
als  sonst. 

4.  Es  bestehen  Gefahren  für  das  zu  operirende  Auge 
durch  die  Möglichkeit  des  Eintrittes  einer  Infection  oder 
eines  postoperativen  Glaucoms. 

Dermalen,  wo  wir  über  die  angebliche  Begünstigung  des  Ein- 
trittes von  Netzhautabhebung  doch  noch  nichts  Endgiltiges  wissen,  ist 
dieser  Einwand  der  ernsteste  und  gewichtigste. 

Diese  Gefahr  ist  leider  nicht  in  Abrede  zu  stellen. 

Wenn  manche  Autoren  die  Infectionsgefahr  als  ganz  unbedeutend, 
ja  als  „so  gut  wie  ausgeschlossen"  bezeichnen,  so  widerspricht  dem 
die  immerhin  bemerkenswerte  Zahl  von  Fällen  von  Iridochorioiditis, 
ja  auch  Panophthalmitis,  die  veröffentlicht  wurde.  (Wie  viele  wurden 
nicht  publicirt?)  Und  ist  der  Satz  von  2  Procent  Verlust  durch  In- 
fection, den  Fröhlich  in  seiner  Statistik  herausrechnet,  so  unbe- 
deutend, dass  die  Infectionsgefahr  „so  gut  wie  ausgeschlossen"  er- 
scheint? 

Die  Drucksteigerungen  zerfallen  in  zwei  Gruppen.  Die  in  Folge 
Quellung  haben  wenig  zu  sagen  —  sie  lassen  sich  leicht  auf  fried- 
lichem Wege  oder  schlimmstenfalls  durch  Punction  beseitigen  (vgl. 
S.  602,  861  u.  897).  Nur  sehr  selten  gehen  sie  in  rebellische  Formen 
über.  Anders  verhält  es  sich  mit  denen  am  bereits  aphakischen  Auge, 
nach  den  Discissionen  des  Nachstars.  Sie  erfordern  oft  Operation 
(Sclerotomie,  Iridectomie)  und  selbst  dann  können  Misserfolge  vor- 
kommen. 

Eine  bleibende  Schädigung  des  Sehvermögens  oder  gar  der  Ver- 
lust eines  Auges  durch  die  Myopieoperation  hat  natürlich  eine  ganz 
andere  Bedeutung  als  bei  einem  an  Star  leidenden,  nicht  functions- 
fähigen  Auge.  Die  Verantwortlichkeit  des  Operateurs  ist  hier  un- 
geheuer viel  grösser. 

Dennoch  kann  auch  dieser  Einwand  nicht  zur  Verwerfung  der 
Operation  überhaupt  führen.    Er  zwingt  jedoch,  1.  den  Myopen  auf 

1)  Fischer,  Operation  der  Kurzsichtigkeit  und  Ablösung  der  Netzhaut. 
Cbl.  f.  pr.  A.  XXIII  (1899),  S.  79. 

2)  v.  Hippel,  Ueber  die  dauernden  Erfolge  der  Myopieoperation.  A.  f.  0. 
XLIX  (1900),  S.  386. 

3)  Voigt  a.  a.  0. 

72* 
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diese  Gefahr  aufmerksam  zu  machen  und  ihm  nicht  die  Sache  als 
eine  gefahrlose,  leicht  zu  nehmende  hinzustellen1). 

2.  Eine  sorgfältige  Erwägung  aller  Umstände  bei  der  Anzeige- 
stellung vorzunehmen  und  die  Operation  nur  dort  zu  machen,  wo  sie 
durch  kein  andres  Mittel  ersetzt  werden  kann  und  eine  unabweisliche 
Notwendigkeit  ist. 

3.  Nie  das  zweite  Auge  zu  operiren,  bevor  nicht  das  erstoperirte 
sicher  als  endgiltig  geheilt  betrachtet  werden  kann,  so  dass  keine 
Folgen  mehr  eintreten  können,  die  noch  von  der  Operation  veranlasst 
sein  könnten. 

4.  Bei  Einäugigen  im  Allgemeinen  die  Operation  nicht  vorzunehmen. 

Operationsverfahren. 

Die  zur  Beseitigung  der  durchsichtigen  Linse  zur  Verfügung 
stehenden  Verfahren  sind  folgende : 

1.  Die  Discission  mit  Aufsaugung  der  Starmassen,  allenfalls  ge- 
folgt von  der  Nachstardiscission  (Fukala2).  Im  Falle  von  Druck- 
steigerung, die  nicht  weicht,  Punction  der  Hornhaut. 

2.  Die  ausgiebige  (Reifungs-)Discission  mit  nachträglicher  Lanzen- 
extraction  der  getrübten  Linse,  meist  gefolgt  von  Nachstardiscission. 
(Fukala2),  Schweigger3),  Pflüger  u.  A.4). 

3.  Die  primäre  Lanzenextraction,  eventuell  mit  nachfolgender 
Nachstardiscission  (Weber5),  Hess"),  Sattler7). 

x)  Eiamert  a.  a.  0. 
Meyerhoff  a.  a.  0. 
Fischer  a.  a.  0. 
Silex  a.  a.  0. 

2)  Fukala,  Mitteilung  von  14  Fällen  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Ges.  der 
Aerzte  in  Wien  v.  8.  Nov.  1889.  Wr.  Kl.  Wschr.  II.  Jahrg.,  S.  889. 

Derselb e,  Operative  Behandlung  der  höchstgradigen  Myopie  durch  Aphakie. 
A.  f.  0.  XXXVI  (1890)  2,  S.  230.  . 

Derselbe,  Heilung  höchstgradiger  Myopie  durch  Beseitigung  der  Linse. 

Leipzig  u.  Wien,  1891.  . 

Derselbe,  Heilung  höchstgr.  Kurzsichtigkeit  u.  s.  w.  Wien,  Deuticke  1896. 
Derselbe,  Der  gegenwärtige  Stand  der  Myopieoperation.  XII.  Int.  Congress 

zu  Moskau.  Ber.  1898,  S.  153.  . 

3)  Schweigger,  Correction  der  Myopie  durch  Aphakie.   Ber.  dei  xxu. 

Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  (1892),  S.  116. 

*)  Pflüger,  Bemerkungen  zur  operativen  Behandlung  hochgradige  Kuu- 

sichtigkeit.  Ebda.  S.  118. 

ß)  Weber,  citirt  bei  Sattler  1.  c. 

*)  Hess,  üeber  neuere  Fortschritte  in  der  operativen  Behandlung  hocu 
gradiger  Kurzsichtigkeit.  Zeitschr.  f.  prakt.  Aerzte,  VI.  Jahrg.  (1897),  S.  470. 

7)  Sattler,  Ueber  ein  vereinfachtes  Verfahren  bei  der  operativen  Behaad 
lung  der  Myopie  und  die  damit  erreichten  Ergebnisse.  Ber.  der  XKVI1.  Vers, 
ophthalm.  Ges.  zu  Heidelberg  1899,  S.  207. 
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4.  Die  primäre  Lappenextraction  (Vacher1),  Fukala,  Hirsch- 
berg2). 

Ausführung  dieser  Verfahren. 

In  dieser  Beziehung  muss  auf  das  S.  856  und  S.  891  über  die 
Discission  und  Lanzenextraction  Gesagte  verwiesen  werden. 

Bei  der  Discission  ist  es  am  vorteilhaftesten,  möglichst  aus- 
giebig die  Kapsel  zu  eröffnen  und  auch  die  Linsensubstanz  ziemlich 
tief  zu  zertrennen.  Man  discindirt  mit  einer  nicht  zu  schmalen  Nadel, 
indem  man  im  Hornhautrande  oder  noch  in  der  klaren  Hornhaut  ein- 
sticht. Man  durchtrennt  die  Kapsel  entweder  bloss  vertical  vom  obern 
zum  untern  Pupillenrande  und  dringt  dann  noch  in  die  vordem 
Eindenschichten  ein  oder  man  eröffnet  sie  kreuzweise. 

Wichtig  ist,  dass  kein  Kammerwasserabfluss  eintritt,  weil  die 
veränderte  Zusammsetzung  dann  Anlass  zu  Verklebungen  gibt  und  sich 
ausserdem  die  Pupille  stark  verengt1). 

Ist  die  Trübung  und  Quellung  der  Linse  in  den  ersten  Tagen 
zu  wenig  ausgiebig,  so  macht  man  vom  untern  oder  obern  Bande  aus 
eine  zweite  horizontale  Durchtrennung  der  vordem  Kapsel. 

Die  Extraction  mit  der  krummen  Lanze  bei  quellender 
Linse  ist  ganz  nach  den  S.  891  ff.  gegebnen  Eegeln  nach  oben  auszu- 
führen. Man  eröffne  jedoch  nach  Axenfelds3)  Eat  nach  dem  Horn- 
hautschnitte die  vordere  Kapsel  noch  möglichst  ausgiebig,  um  alles 
aus  dem  Kapselsacke  entleeren  zu  können. 

Wenn  man  so  vorgeht,  dass  man  zuerst  eine  möglichst  breite 
Eröffnung  der  Kapsel  vornimmt,  sie  dann  auch  bei  der  Punction  noch 
weiter  eröffnet,  dann  erreicht  man  sehr  oft,  dass  keine  Nachstardis- 
cission  gemacht  werden  muss.  Ist  die  Linse  ordentlich  durchweicht, 
so  gelingt  es  leicht,  alle  Starmassen  heraus  und  die  Pupille  schwarz 
oder  fast  schwarz  zu  bekommen.  In  solchen  Fällen  bleibt  nie  so  viel 
zurück,  dass  die  Eeste  Anlass  zur  Drucksteigerung  geben  würden. 

Es  ist  hier  besonders  wichtig,  die  Extraction  nicht  zu  früh  zu 
machen,  sondern  damit  so  lange  zu  warten,  bis  die  Linse  genügend 
durchgetrübt  und  durchgeweicht  ist. 

*)  Vach  er,  Traitement  de  la  myopie  progressive  ckoro'idienne  et  prophy- 
laxie  du  decollement  de  la  retine  par  l'extraction  du  cristallin  transparent.  Vor- 
trag, gehalten  in  der  Soc.  d'ophth.  de  Paris  1891;  Re"e.  d'ophthalm.  1891,  S.  671. 

2)  Hirschberg,  in  der  Discussion  am  XII.  intern.  Congress  in  Moskau. 
Ber.  S.  174. 

3)  Fröhlich,  Beiträge  zur  chir.  Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtigkeit. 
A.  f.  A.  XXXV  (1897),  S.  267. 

Pflüger,  Eine  weitere  Bemerkung  zur  Myopieoperation.  Kl.  Mbl.  f.  A.  XLI. 
Jahrg.  (1903),  Bd.  1,  S.  173. 

Axenfeld,  ebenda  S.  176. 
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Allfällige  Drucksteigerungen  lassen  sich  fast  immer  durch  Eis- 
überschläge und  Bettruhe  beseitigen,  während  die  Pupille  weitgehalten 
wird  (Skopolamin).  Nur,  wo  dies  nach  1 — 2  Tagen  nicht  gelingt  und 
wo  die  Lichtempfindung  abzunehmen  anfinge,  muss  auch  bei  un- 
genügend getrübter  Linse  punetirt  werden. 

Zur  primären  Extraction  der  durchsichtigen  Linse  empfiehlt 
Sattler8)  folgenden  Vorgang:  Mit  der  Hohllanze  von  Weber,  die 
jetzt  vom  Instrumentenmacher  Schedel  in  Leipzig  in  tadelloser  Be- 
schaffenheit geliefert  wird,  wird  1*5 — 2. mm  vom  obern  Hornhautrande 
entfernt  ein  6—8  mm  langer  Einschnitt  gemacht,  dann  ein  scharfes 
Irishäkchen  bis  hinter  den  untern  Eand  der  stärkst  erweiterten  Pupille 
gebracht,  ein  horizontaler  Einriss  und  von  da  eine  möglichst  ausgiebige 
Zerreissung  der  vordem  Kapsel  gemacht.  Dann  führt  man  das  Häk- 
chen mit  dem  Eücken  entlang  der  Aequatorgegend  und  der  hintern 
Kapsel,  um  die  Linsenmasse  möglichst  in  ihrer  Verbindung  zu  lockern. 
Hierauf  wird  mit  einem  Daviellöffel  die  obere  Wundlippe  etwas  nieder- 
gedrückt, indem  man  ihn  ein  wenig  in  die  vordere  Kammer  vor- 
schiebt, während  man  mit  einem  andern  Löffel  in  horizontaler  Eich- 
tung  in  der  Gegend  des  untern  Hornhautrandes  einen  leichten  Druck 
auf  die  Hornhaut  ausübt.  So  entleert  sich  erst  die  ganze  Kernpartie, 
kenntlich  an  ihrer  schon  bei  Kindern  strohgelblichen  Färbung  und 
bisweilen  auch  schon  ein  Teil  der  Einde.  In  der  Eegel  ist  es  nötig, 
diesen  Vorgang  zwei-,  drei-,  ja  viermal  zu  wiederholen,  solange  eben 
ohne  Schädigung  des  Auges  Linsenmassen  herauszubekommen  sind. 

Ist  die  Iris  in  die  Wunde  getreten,  dann  wird  sie  sorgfältig  rück- 
gelagert und  dann  sterile  Atropinlösung  eingeträufelt. 

Die  Menge  der  herausbeförderten  Linsensubstanz  beträgt  zwei 
Drittel  bis  drei  Viertel  der  ganzen  Linse. 

Für  die  primäre  Extraction  der  Linse  mit  dem  Lappen- 
schnitt ist  ein  Schnitt  von  ein  Viertel  bis  ein  Drittel  des  Hornhaut- 
umfange s  anzulegen  —  je  nach  dem  Alter  des  Individuums. 

Um  nicht  so  viel  Nachstar  zu  bekommen,  meint  Axenfeld3), 
dass  es  vorteilhafter  wäre,  bei  der  primären  Extraction  die  Kapsel  mit 
der  Pincette  zu  entfernen,  da  wir  ja  von  den  Staroperationen  her 
wissen,  dass  nach  Entfernung  der  Kapsel  weniger  Nachstar  entsteht. 

Was  die  Nachstar  Operationen  anlangt,  so  verweise  ich 
auf  die  betreffenden  Abschnitte  S.  863  und  S.  886. 

*)  Axenfeld  a.  a.  0. 

2)  Sattler  a.  a.  0. 

3)  Axenfeld,  Eine  Bemerkung  zur  Statistik  der  Myopieoperation.  Kl.  Mbl. 
f.  Augenheilkunde.  Jahrg.  XLI,  B.  d.  (1903),  S.  60. 
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Sie  stellen  den  wunden  Punkt  des  Verfahrens  dar  und  es  wäre 
sehr  wünschenswert,  wenn  es  möglich  wäre,  sie  bei  den  aphakischen 
Langaugen  ganz  zu  vermeiden,  weil  gerade  diese  Eingriffe  für 
die  "Entstehung  postoperativer  Abhebungen  verantwortlich  gemacht 
werden  müssen.  Auch  zu  postoperativem  Glaucom  geben  sie  zuweilen 
Anlass. 

Es  wäre  sehr  erfreulich,  wenn  sich  das  Verfahren  Emmerts 
(vgl.  später)  in  dieser  Eichtung  bewähren  würde. 

Die  Iridectomie  mit  der  Discission  zu  verbinden,  wie  dies  Fukala  zuerst 
getan  hatte  und  worin  ihm  insbesondere  russische  Operateure  (v.  Schröder,  Ger- 
man, Magawly)  gefolgt  waren,  erwies  sich  bald  als  unnötig  und  wurde  von 
andern  sowohl  als  von  Fukala  selbst  aufgegeben. 

Manz1)  hielt  die  Iridectomie  jedoch  vielleicht  für  angezeigt  1.  bei  unruhigen, 
unverständigen  Kranken;  2.  bei  altern  Leuten;  3.  bei  doppelseitiger  Operation ; 
4.  wenn  trotz  weit  vorgeschrittenen  Complicationen  im  Augenhintergrunde  operirt 
werden  soll. 

Die  primäre  Discission  nahmen  Mooren2),  Fukala3)  und  Schnabel4) 
mit  dem  Messer  von  v.  Graefe  vor. 

Statt  die  Kapsel  zunächst  nur  wenig  zu  eröffnen,  empfahlen  Schweigger5), 
Sattler6)  und  Pflüger7)  eine  ausgiebige  Eröffnung  der  Kapsel  und  tieferes  Ein- 
schneiden in  die  Linse,  v.  H  i  p  p  e  1  und  Manz  machten  einen  Kreuzschnitt.  Thier8) 
durchschnitt  die  ganze  Linse  bis  in  den  Glaskörper,  ein  Verfahren,  das  er  schon 
lange  an  Schichtstaren  übte,  das  aber  mit  Recht  wegen  der  Verletzung  des  Glas- 
körpers allgemein  verworfen  wird. 

Als  schonendstes  Verfahren  zur  Entfernung  der  Starmassen  nach  der  Dis- 
cission empfahl  Rogman9)  die  Suction. 

*)  Leers,  Die  operative  Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtigkeit.  In.- 
Dis.  1896. 

2)  Mooren,  Die  operative  Behandlung  der  natürlich  und  künstlich  gereiften 
Starformen.  Wiesbaden  1894. 

Derselbe,  Die  medic.  u.  operative  Behandlung  kurzsichtiger  Störungen. 
Wiesbaden  J897. 

3)  Fukala  a.  a.  0.  (1896). 

*)  Schnabel,  Ueber  Myopieheilung.  Wr.  med.  Wschr.  1898,  Nr.  23. 

5)  Schweigger  a.  a.  0. 

6)  Sattler,  Ueber  die  operative  Behandlung  der  hochgradigen  Myopie.  Ber. 
der  24.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1895,  S.  89. 

7)  Pflüg  er,  Bemerkungen  zur  operativen  Behandlung  hochgradiger  Kurz- 
sichtigkeit. Ber.  der  XXII.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1892,  S.  118. 

8)  Thier,  Bericht  der  XXIV.  Vers,  der  ophthalm.  Ges.  zu  Heidelberg  1895, 
Seite  36. 

Derselbe,  Die  operative  Behandlung  höchstgradiger  Myopie  durch  Dis- 
cission der  Linse.  D.  med.  Wschr.  1893,  XIX,  S.  717. 

B)  Rogman,  Traitement  operatoire  de  la  myopie.  Ann.  d'ocul.  CXXI  (1899), 
pag.  1  (11). 
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Neuerdings  ist  Em m er t1)  für  eine  sehr  ausgiebige  Zertrümmerung  der 
Linse  eingetreten,  jedoch  ohne  Verletzung  der  hintern  Linsenkapsel.  Er  macht 
einen  cornealen  Einstich  mit  einer  sehr  breiten  Discissionsnadel,  3-5  mm  vom 
Hornhautrand  (warum  bei  unerweiterter  Pupille,  ist  nicht  ersichtlich).  Er  durch- 
schneidet nun  nicht  bloss  die  Kapsel  und  vordere  Rinde,  sondern  auch  den  Kern 
und  die  hintere  Einde.  Die  Nadel  wird  langsam  herausgezogen,  um  Abfluss  des 
Kammerwassers  zu  vermeiden.  Erst  nach  zwei  Stunden  gibt  er  ein  Mydriaticum. 
Das  Auge  bekommt  Eisumschläge. 

Nach  24  Stunden  längstens  kann  er  die  ganze  Linse  durch  einen  Lanzen- 
schnitt entleeren.  Er  legt  biehei  einen  Lanzenschnitt  aussen-unten  im  Limbus  an. 
Es  wird  ein  Daviellöffel  in  die  Kammer  geführt,  um  die  Linsenschollen  abfliessen 
zulassen,  was  man  durch  Streichen  mit  einem  Löffel  unterstützen  kann2).  "Wenn 
nichts  mehr  ausfliegst,  muss  aufgehört  werden.  Dann  wird  ein  Mydriaticum 
gegeben. 

Eine  Schlussdiscission  hat  er  nur  anfangs  gemacht.  Seine  spätem  Erfahrungen 
haben  ihn  belehrt,  dass  sie  ganz  unnötig  ist.  Sowohl  die  Eeste  der  vordem  als 
der  hintern  Kapsel  und  der  Linse  erleiden  im  weitern  Verlaufe  Resorptionen,  Ver- 
schiebungen und  Zerreissungen,  die  über  kurz  oder  lang  zu  einer  ganz  schwarzen 
Pupille  führen. 

Emmert  stellt  daher  den  Grundsatz  auf,  man  solle  nur  zwei  Operationen 
machen:  die  Discission  und  die  Evacuation,  solle  das  dem  Kranken  voraussagen 
und  sich  nicht  bewegen  lassen,  davon  abzugehen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  können 
äussere  Verhältnisse  und  allzu  langes  vergebliches  Zuwarten  zur  Nachstardiscission 
zwingen. 

Man  muss  nur  dem  Patienten  voraussagen,  dass  er  Wochen  und  Monate  mit 
dem  Auge  schlecht  sehen  werde. 

Es  muss  sich  zeigen,  ob  sich  diese  günstigen  Verhältnisse  auch  bei  andern 
Operateuren  und  bei  grössern  Reihen  von  Operirten  zeigen  werden;  jedesfalls  be- 
stätigen aber  die  Operationen  von  Emmert  wieder,  dass  eine  sehr  ausgiebige  Er- 
öffnung der  Kapsel  und  Durchwühlung  der  Linse  es  ermöglichen,  die  Entleerung 
der  Linse  sehr  bald  vornehmen  zu  können  und  dass  dann  sehr  wenig  Nachstar 
entsteht. 

Gelpke3)  legt  neuerdings  eine  ungefähr  4  mm  lange  Schnittwunde  etwa 
1  —  1*5  mm  vom  Hornhautrande  entfernt  an,  geht  mit  einer  feinen  Kapselpincette 
ein  und  nimmt  aus  dem  Bereiche  der  vorher  erweiterten  Pupille  ein  möglichst 
grosses  Stück  aus  der  Kapsel  heraus.  Gelpke  empfiehlt  dies  Verfahren,  das 
Kapselverdichtungen  vermeidet,  besonders  für  ältere  Leute.  Axenfeld4)  glaubt 
auch,  dass  dieses  Verfahren  vorteilhaft  wäre. 

*)  Emmert,  Fünfzig  Operationen  gegen  Myopie  durch  Evacuatio  lentis.  A. 
f.  0.  Bd.  LV  (1903)  2,  S.  358. 

2)  Seit  Kurzem  benützt  er  zur  Entleerung  der  Linsenmassen  ein  eigens  ge- 
bautes Instrument  (Linsen evacuator),  das  einen  Löffel  darstellt,  der  mit  einem 
gläsernen  Receptacalum,  zum  Aufsaugen  der  ausgetretnen  Linsenmassen,  versehen 
ist.  Vgl.  auch  A.  f.  0.  LVI  (1903)  1.  Heft,  S.  196. 

3)  Gelpke,  Ueber  die  definitiven  Erfolge  der  Phakolyse.  A.  f  A.  XLIX 
(1904)  2,  S.  152. 

4)  Axenfeld,  Eine  Bemerkung  zur  Statistik  der  Myopieoperation.  Kl.  Mbl. 
f.  A.  Jahrg.  XLI  (1),  S.  60. 
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v.  Hippel1),  Pflüger2)  und  Sattler3)  trachteten,  den  Hornhautastig- 
matismus  dadurch  zu  beseitigen  oder  zu  vermindern,  dass  sie  den  Schnitt  mit  der 
Lanze  senkrecht  auf  den  Meridian  stärkster  Krümmung  anlegten.  Doch  hat  sich 
dieses  Verfahren  nicht  als  verlässlich  erwiesen4)  und  es  ist  aus  anderweitigen 
Gründen  die  Anlegung  des  Schnittes  nach  oben  vorzuziehen.  Senn5)  legt  aller- 
dings grosses  Gewicht  auf  die  Verminderung  des  Astigmatismus  durch  die  ent- 
sprechende Wahl  der  Einschnittstelle  entweder  im  wag-  oder  im  lotrechten  Meri- 
dian der  Hornhaut. 

Zwischen  dem  ursprünglich  von  Fukala  befolgten  Vorgange  und  dem  später 
von  andern  und  ihm  selbst  eingeschlagnen  Verfahren  besteht  ein  gewisser  Unter- 
schied. Fukala  machte  zuerst  als  Hauptoperation  die  Discission  (er  operirte  da- 
mals nur  jüngere  Leute)  und  wiederholte  diese  gegebnen  Falls  auch  10—12  Mal. 
Nur  bei  bedrohlichen  Erscheinungen  griff  er  zu  einer  (kleinen)  Punction,  bei  der 
auch  ein  Teil  der  Linsenmassen  entfernt  ward.  Auch  diese  Punction  wurde  zu- 
weilen wiederholt,  wenn  wieder  Drucksteigerung  entstand. 

Das  spätere  Verfahren,  das  sich  zunächst  nicht  ganz  scharf  abgrenzte,  hat 
eigentlich  zum  Hauptakte  die  Lanzenextraction  (nach  Emmert  Evacua- 
tion  der  Linse),  der  nur  als  Vorakt,  um  möglichst  glatt  und  viel  extrahiren  zu 
können,  eine  recht  ausgiebige  Eeifungsdiscission  vorangeschickt  wird.  Die  Extrac- 
tion  soll  womöglich  die  ganze  Linsenmasse  entfernen,  nicht  bedrohliche  Er- 
scheinungen, sondern  der  weit  vorgeschrittene  Linsenzerfall  geben  ihre  Anzeige. 
Mooren  hat  deshalb  auch  mit  der  Discission  die  Knetung  der  Linse  verbunden, 
um  den  Zerfallsprocess  zu  beschleunigen. 

Sind  bei  der  Lanzenextraction  oder  Punction  Anheftungen  des  Glaskörpers 
durch  Fäden  oder  von  Kapselzipfeln  an  die  Hornhaut  entstanden,  die  die  Gefahr 
von  Abhebung  hervorrufen,  so  empfiehlt  Sennc)  ein  sichelförmig  geschliffenes 
Häkchen,  das  durch  eine  Lanzenpunctionswunde  in  die  Kammer  eingeführt  wird, 
zur  Durchschneidung  dieser  Anheftungen. 

Auswahl  des  Verfahrens. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ist  man  wohl  so  ziemlich  über 
folgende,  hiebei  massgebende  Grundsätze  einig: 

J)  v.  Hippel,  Ueber  die  operative  Behandlung  der  hochgradigen  Myopie. 
Ber.  der  XXIV.  Vers,  der  ophthalm.  Ges.  zu  Heidelberg  1895,  S.  17. 

2)  Pflüger,  La  suppression  du  cristallin  transparent.  Bull,  et  Mem.  de  la 
soc.  franc.  d'ophthalm.  1899. 

Derselbe,  in  der  Discussion  zu  Fukalas  und  Vachers  Vortrag  auf  dem 
intern.  Congress  in  Moskau.  Ber.  Section  XI,  S.  168. 
Senn  a.  a.  0. 

8)  Sattler,  Ueber  die  operative  Behandlung  der  hochgradigen  Myopie  Ber 
der  XXIV.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1895,  S.  25. 

*}  (Jelpke  und  Biehler,  Die  operative  Behandlung  myop.  Schwachsichtfc- 
keit.  Deutschmanns  Beiträge,  Heft  XXVIII  (1898),  S.  15. 

Presse  M1898eNrDT  "  ^  °pei'ativen  Behandlung  »•  s.  w.    Wr.  med. 

A.  XLinS(ei9oni,)BS.tl24gl       °PeratiVen  BehandlunS  hochgr.  Kurzsichtigkeit.  A.  f. 
6)  Senn  a.  a.  0.,  S.  281. 
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1.  Man  bestrebe  sieb,  so  wenige  und  so  schonende  Eingriffe  als 

möglich  zu  machen1). 

2.  Jedesfalls  ist  Glaskörpervorfall  oder  -Einheilung  zu  vermeiden. 

3.  Ueberhaupt  soll  der  Glaskörper  so  wenig  als  möglich  ver- 
letzt werden2). 

A.  Für  Kinder  bis  zu  14  Jahren  ist  das  vorteilhafteste  Verfahren 
die  blosse  ausgiebige  Discission  der  Kapsel,  nach  der  die  Linse  der 
selbständigen  Aufsaugung  überlassen  wird,  also  das  ursprünglich  von 
Fukala  gewählte  Verfahren.  Diese  ist  gewöhnlich  in  3—4  Monaten 
vollendet.  Die  Gefahr  einer  Drucksteigerung  ist  hier,  auch  wenn  sich 
die  Linse  stärker  aufbläht,  sehr  gering.  Dieses  Verfahren  stellt  somit 
das  Ideal  dar,  da  man  sehr  häufig  mit  einem  einzigen  Eingriffe  den 
vollen  Erfolg  erreicht.  Zuweilen  wird  allerdings  eine  Nachstardiscission 
nötig  werden  und  ausnahmsweise  eine  Lanzen  extraction  (oder  Func- 
tion) nicht  zu  umgehen  sein. 

Hier  passt  also  der  von  Gelpke  eingeführte  Ausdruck  Phako- 
lyse  in  den  meisten  Fällen  ganz  gut. 

B.  Vom  15.— 35.  Lebensjahre  ist  als  regelmässiges  Verfahren 
die  Lanzenextraction  zu  betrachten,  entweder  nach  vorbereitender  Dis- 
cission oder  primär. 

Dermalen  sind  jedoch  die  Akten  darüber  noch  nicht  geschlossen, 
welches  der  beiden  Verfahren  das  bessere  ist.  Hätte  man  es  nach  der 
vorbereitenden  Discission  nicht  öfters  mit  Drucksteigerungen  zu  tun 
und  könnte  man  immer,  wie  so  oft,  die  gründliche  Trübung  und  Er- 
weichung der  ganzen  Linse  abwarten,  so  wäre  wohl  kein  Zweifel,  dass 
dieses  Verfahren  der  primären  Extraction  vorzuziehen  wäre.  Allein  die 
in  diesen  Lebensjahren,  besonders  über  das  20.  hinaus,  schon  recht 
häufig  vorkommende  Drucksteigerung  (Quellungsglaucom)  ist  keine  an- 
genehme Zugabe,  weil  sie  mitunter  zwingt,  vorzeitig  zu  extrahiren 
weil  der  Eeizungszustand  dem  Kranken  Schmerzen  bereitet  und  weil 
das  Operiren  an  einem  gereizten,  stark  gespannten  Auge  verschiedene 
Unannehmlichkeiten  haben  kann  und  Narkose  erfordert  Allerdings 
darf  man  auch  wieder  die  Gefahren  dieses  Quellungsglaucoms  bei 
iungen  Leuten  nicht  übertreiben. 

Trotz  der  genannten  Unannehmlichkeiten  ist  es  im  Allgemeinen 
gefobrlos^denn  meist  gelingt  es,  es  durch  die  schon  oft  erwähnten  Mass- 

"  i)  Gelpke  a.  a.  0.  (1904). 
Emmert  a.  a.  0.  (1908).  .  , 

Meverhof  (Augstein)  a.  a.  0.  (1902),  S.  15,  und  viele  Andere. 
?  H  a  ab,  Ber.  über  die  XXIV.  Vers,  der  opbth.  Ges.  in  Heidelberg  1895. 


Fröhlich  a.'a.  0.,  A.  f.  A.  XXXVIII  (1899),  S.  12. 
Rogman,  Traitement  operatoire  de  la  myopie.    Ann.  doc.  CXXI  (1899), 
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nahmen  zu  beseitigen,  .so  dass  die  Extraction  an  einem  ungereizten 
Auge  vorgenommen  werden  kann. 

Die  von  Hess  und  Sattler  empfohlene  und  ausgeübte  primäre 
Extraction  mit  der  Lanze  erfordert  einen  wesentlich  grössern  Schnitt 
und  führt  daher  wohl  leichter  zu  Iriseinklemmungen. 

Gewfese  Vorteile  sind  jedoch  nicht  zu  verkennen,  so  die  geringere 
Gefahr  des  Glaskörpervorfalls  bei  der  Extraction,  ein  wichtiger  Um- 
stand, wenn  man  bedenkt,  dass  der  Glaskörpervorfall  zweifellos  in 
Beziehung  zu  postoperativen  Netzhautabhebungen  steht,  ferner  die  Ver- 
meidung des  Quellungsglaucoms. 

Ob  man  aber  in  der  einen  oder  andern  Weise  vorgegangen  ist, 
Nachstardiscissionen  sind  in  sehr  vielen  Fällen  unvermeidlich.  Viel- 
leicht bringt  hier  das  erwähnte,  von  Em  inert  befolgte  Verfahren  der 
sehr  ausgiebigen  Discission,  die  die  Extraction  schon  nach  wenigen 
Tagen  gestattet,  die  Lösung  dieser  Frage. 

Was  das  Verfahren  von  Hess  und  Sattler  anlangt,  so  kann  ich  folgende 
Bemerkungen  nicht  unterlassen,  ohne  damit  seinen  Wert  herabsetzen  zu  wollen, 
indem  ich  auch  auf  das  schon  S.  1081  über  die  primäre  Extraction  von  Teilstaren 
Gesagte  verweise. 

Allerdings  wird  die  Zahl  der  Eingriffe  in  der  Eegel  auf  zwei  herabgedrückt ; 
doch  ist  der  Eingriff,  der  weggelassen  wird,  nicht  die  bedenkliche  Discission  des 
Nachstars,  sondern  die  Anfangsdiscission,  die,  was  Infection,  Netzhautabhebung, 
postoperatives  Glaucom  anlangt,  eigentlich  doch  ganz  ungefährlich  ist;  denn  die 
der  Discission  folgenden  Drucksteigerungen  sind  etwas  viel  Harmloseres  als  das 
Glaucom  nach  der  Linearextraction  und  Nachstardiscission. 

Ferner,  es  gelingt  nicht  mehr  als  2/3— 3/4  der  Linsensubstanz  bei  der  Ex- 
traction der  durchsichtigen  Linse  zu  entfernen.  Der  Rest  muss  der  Aufsaugung 
überlassen  werden.  Dieser  Rest  ist  nun  nicht  so  gross,  dass  seine  Aufquellung 
Drucksteigerung  hervorrufen  würde;  seine  Aufsaugung  hat  auch  meist  gewiss  keine 
besondere  Schwierigkeit,  zumal  bei  Menschen,  die  wie  vorausgesetzt,  im  jüngern 
und  mittlem  Lebensalter  stehen.  Aber  doch  hat  es  sein  Bedenken.  Wenn  man  alle 
Mitteilungen  der  letzten  Jahre  durchgeht,  so  findet  man,  dass  alle  Operateure,  die 
bei  ihren  Punctionen  aus  Vorsicht,  um  nicht  zu  oft  mit  Instrumenten  ins  Auge 
eingehen  zu  müssen  und  um  nicht  Glaskörper  zu  bekommen,  verhältnissmässig 
mehr  Reste  zurücklassen  (hier  also  bei  Punctionen  nach  vorhergehender  Discission; 
aber  das  kann  kaum  einen  Unterschied  in  der  Wirkung  der  Reste  verursachen), 
auffallend  viel  postoperatives  Glaucom  (nicht  Quellungsglaucom)  nach  und  vor  der 
Nachstardiscission  beobachten1),  während  jene,  die  bei  ihren  Punctionen,  weil  sie 
die  Linse  ganz  durchweichen  und  trüb  werden  lassen,  dann  fast  alles  entfernen, 
dieses  postoperative  Glaucom  fast  gar  nicht  beobachten. 

So  wurden  denn  auch  an  Sattlers  Klinik  unter  den  von  Voigt  mitgeteilten 
Fällen  in  2  Procent  dieses  postoperative  Glaucom  nach  der  Nachstardiscission  be- 
obachtet. 

Diesen  2  Procent  werden  allerdings  von  Voigt  die  8  Procent  Drucksteige- 
rung in  den  nach  Fukala  operirten  Fällen  der  Klinik  Sattler  gegenübergestellt, 
und  in  der  Verminderung  der  Zahl  der  Drucksteigerungen  ein  grosser  Vorzug  der 

')  Z.  B.  Gelpke  u.  Biehler  a.  a.  0.  38  Procent  Glaucom  im  Spätstadium. 
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primären  Extraetion  gesehen  —  allein  diese  Zahlen  sind  ja  gar  nicht  gegenüber- 
stellbar. 

Denn  die  8  Procent  beziehen  sich  ja  auch  auf  die  Quellungsglaucome,  die, 
wie  schon  öfter  erwähnt,  eine  ganz  andere  Bedeutung  haben  als  die  nach  der 
Lanzenextraction  und  Nachstardiscission  auftretenden  Drucksteigerungen  (post- 
operative Glaucome  im  engern  Sinne).  Es  ist  aber  von  Voigt  leider  nicht  an- 
gegeben, wie  viele  von  diesen  8  Procent  reines  Quell ungsglaucom  ifnd  wie  vielr- 
Nichtquellungsglaucom  sind. 

Da  sich  unter  den  von  Otto  früher  aus  Sattlers  Klinik  mitgeteilten 
85  Fällen,  die  alle  nach  Pukala  operirt  waren,  33  befanden,  wo  überhaupt  Druck- 
steigerung nach  der  Myopieoperation  beobachtet  ward,  so  ergibt  sich  für  diese  Fälle 
38-8  Procent  Drucksteigerung.  Yon  diesen  38-8  Procent  waren  aber  28  Fälle  = 
32-9  Procent  Quellungsglaucom,  5  Fälle  =  5*8  Procent  solche,  die  erst  nach  der 
Linearextraction  auftraten  (postoperatives  Glaucom  im  engern  Sinne).  Die  Quellungs- 
glaucome verhielten  sich  also  zu  den  Nichtquellungsglaucomen  wie  32-9  : 5  •  8  oder 
abgerundet  wie  33  :  6,  gleich  11  :  2. 

Nehmen  wir  nun  an,  dass  dieses  Verhältnis  in  den  von  Voigt  mitgeteilten, 
auch  nach  Fukala  an  derselben  Klinik  operirten  Fällen  bestanden  habe  —  und 
das  dürfte  statthaft  erscheinen  —  dann  waren  unter  den  Fällen  6-6  Procent 
Quellungsglaucom  und  1-4  Procent  Nichtquellungsglaucom  (postoperatives  Glaucom 
im  engern  Sinne). 

Da  nun  die  Quellungsglaucome,  als  im  Allgemeinen  harmlos  und  von  andrer 
Bedeutung,  abzurechnen  sind,  wenn  man  das  Verfahren  mit  Discission  und  das  der 
primären  Extraetion  vergleichen  will,  so  ergeben  sich  nach  dem  Verfahren  von 
Fukala  1-4  Procent  eigentliches  postoperatives  Glaucom,  nach  dem  der  primären 
Extraetion  2  Procent,  an  sich  also  bei  Fukala s  Operation  ein  günstigeres  Ver- 
hältnis, und,  wenn  man  wegen  der  Kleinheit  der  zu  Grunde  liegenden  Zahlen  einen 
sichern  Schluss  auf  die  procentuellen  Verhältnisse  nicht  zulässt,  doch  mindestens 
das  gleiche  Verhältnis  und  durchaus  kein  besseres.  — 

Endlieh  ist  die  Gefahr  der  Iriseinklemmung  nach  der  Lanzenextraction 
wegen  der  grössern  Schnittlänge  entschieden  grösser  als  nach  der  blossen  Punction, 
wo  mir  eine  solche  Einklemmung  eigentlich  nie  vorkommt. 

Die  Infectionsgefahr  der  Wunde  ist  trotz  Voigts  Einwänden  grösser. 
"Wenn  auch  die  kleinste  Wunde  infleirt  werden  kann  und  die  allergrösseste  aseptisch 
heilen  kann  und  so  ungeheuer  oft  heilt,  so  ist  doch  die  Gefahr  umso  grösser,  je 
grösser  die  Wunde  ist,  weil  die  Easchheit  des  Wundschlusses  in  umgekehrtem  Ver- 
hältnis zur  Wundgrösse  steht.  Je  rascher  sich  aber  eine  Wunde  schliesst,  desto 
weniger  leicht  wird  sie  ceteris  paribus  inficirt. 

Nun  sagt  aber  Voigt,  da  auch  die  kleinste  Wunde  inficirt  werden  kann,  so 
wird  die  Infectionsgefahr  hauptsächlich  durch  die  Verminderung  der  Zahl  der  Ein- 
griffe vermindert.  Die  Eingriffe  sind  aber  in  Beziehung  auf  die  Infectionsgefahr 
durchaus  ungleichwertig:  Die  Discission  bei  der  Volllinse  hat  praktisch  so  gut 
wie  keine  Infectionsgefahr,  jene  Eingriffe  aber,  die  wirklich  eine  Infectionsgefahr 
mit  sich  bringen,  müssen  bei  der  primären  Extraetion  in  derselben  Zahl  ver- 
richtet werden,  nämlich  gerade  so  wie  bei  Fukalas  Verfahren  Punction  und 
Nachstardiscission,  so  hier  Lanzenextraction  und  Nachstardiscission.  Letztere  fallt 
hie  und  da  bei  beiden  Verfahren  fort,  zuweilen  muss  sie  bei  beiden  Verfahren 
wiederholt  werden  —  geradeso  wie  zuweilen  die  Punction. 

Es  ist  also  die  Gesammtzahl  der  Eingriffe  bei  der  primären  Extraetion  aller- 
dings kleiner  als  bei  dem  Verfahren  von  Fukala,  aber  das  Mehr  bei  diesem  sind 
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jene  Eingriffe,  die  man  praktisch  als  ungefährlich  bezeichnen  kann 
-  die  Zahl  der  bedenklichen  Eingriffe  ist  bei  beiden  Verfahren  also  mindestens 
dieselbe. 

Ja  Axenfeld1)  macht  auch  mit  Eecht  darauf  aufmerksam,  dass  Pflüger 
bei  seinem  durchwegs  nach  Fukala  operirten  Materiale  62  Procent,  Sattler  aber 
bei  seinem  Verfahren  82  Procent  Schlussdiscissionen  machen  musste.  Also  gerade 
jene  Operation,  die  bedenklich  ist,  musste  häufiger  vorgenommen  werden. 

Es  muss  also  erst  die  Zukunft  lehren,  ob  wirklich  dem  Verfahren  der 
primären  Extraction  der  Vorzug  gebührt. 

Bis  jetzt  scheint  es  mir  allerdings,  dass  mit  dem  Verfahren  einer  möglichst 
weiten  Eröffnung  der  Kapsel  und  nachfolgender  Lanzenextraction  die  Zahl  der  be- 
denklichen Operationen  (Punction  und  Nachstardiscission)  am  ehesten  noch  aufs 
Mindestmass  beschränkt  werden  kann. 

Pflüger2)  findet  sogar,  dass  die  künstliche  Trübung  der  Linse  und  die 
nachträgliche  Lanzenextraction  bei  weitem  den  Vorzug  vor  der  Linearextraction 
bei  ungetrübter  Linse  verdiene.    Sie  gebe  weniger  Anlass  zu  Nachstardiscissionen. 

Auch  Gelpke3)  leuchten  a  priori  die  Vorteile  des  Verfahrens  von  Sattler 
nicht  ein. 

Am  ehesten  möchte  es  mir  noch  scheinen,  dass  die  primäre  Lanzenextrac- 
tion dort  anzuwenden  wäre,  wo  die  Quellungen  doch  schon  weniger  gut  ver- 
tragen werden,  also  bei  den  höhern  Jahrgängen  des  besprochenen  Lebensabschnittes. 
Man  könnte  also  vom  14.  bis  ungefähr  zum  20.  oder  25.  Lebensjahre  hin  discin- 
diren  und  extrahiren,  von  da  ab  primär  extrahiren. 

C.  Vom  35.  Lebensjahre  an  ist  die  Lappenext raction  vor- 
zunehmen, der  dann  gewöhnlich  eine  Nachstardiscission  folgen  muss. 

Manche  Operateure  (v.  Hippel*)  gingen  allerdings  auch  bei 
altern  Leuten  mit  der  Discission  und  Lanzenextraction  vor,  da  sich 
herausgestellt  hat,  dass  bei  hoher  Myopie  oft  kein  harter,  grosser 
Linsenkern  vorhanden  ist. 

Allein  immer  ist  das  nicht  so 5)  und  man  kann  im  Einzelfalle 
die  Kernbeschaffenheit  nicht  genau  feststellen.  Ausserdem  wird  von 
altern  Augen  die  Eröffnung  der  Kapsel  meist  nicht  ohne  stärkere 
ßeizzustände  vertragen  und  deshalb  scheint  mir  bei  ihnen,  wo  man 
doch  gewöhnlich  auf  ein  ruhigeres  Verhalten  bei  der  Operation  und 
Nachbehandlung  rechnen  kann  und  wo  die  Glaskörperspannung  viel 
weniger  hoch  ist,  als  bei  jungem  Leuten,  die  sofortige  Extraction  mit 

1)  Axenfeld,  Eine  Bemerkung  zur  Statistik  der  Myopieoperation.  Kl.  Mbl. 
f.  A.  Jahrg.  XLI,  Bd.  1  (1903),  S.  61. 

2)  Pflüger,  Eine  weitere  Bemerkung  zur  Myopie-Operation.  Kl.  Mbl.  f.  A. 
Jahrg.  XLI,  Bd.  I  (1903),  S.  173. 

3)  Gelpke  a.  a.  0.  (1904,  S.  154). 

4)  v.  Hippel,  Ueber  die  operative  Behandlung  der  hochgradigen  Myopie. 
Ber.  über  d.  XXIV.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelbg.  1895,  S.  17. 

6)  Hess  kann  diesen  Befund  Hippels  nicht  bestätigen.  Graefe-S  aemisch, 
2.  Aufl.,  VIII.  Bd.,  Kap.  XI,  S.  332. 
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dem  Lappenschnitt,  das  richtige  Verfahren,  wie  es  V  a  c  h  e  r  *),  Hirsch- 
berg2)  und  auch  v.  Hippel8)  selbst  üben. 

Hirschberg4),  der  bei  Erwachsenen  die Discission  vor  der  Lappenextraction 
gemacht  hat,  findet  die  Extraction  darnach  wegen  der  zähen,  kleisterartigen  Be- 
schaffenheit der  Masse  weniger  bequem  und  vollständig  als  bei  der  primären  Ex- 
traction. 

Vacher  macht  überhaupt  nur  die  primäre  Extraction  mit  dem  Lappen- 
schnitt. Doch  bält  Abadie5)  dieses  Verfahren  für  zu  gefährlich.  Er  bat  viele 
Augen  gesehen,  die  durch  Glaucom,  grossen  Glaskörperverlust,  durch  Atrophia 
bulbi  nach  der  Extraction  zu  Grunde  gegangen  waren. 

"Wie  viel  Eeste  nach  der  Extraction  oft  zurückbleiben,  ersieht  man  aus  der 
Angabe  von  Vignes6),  der  drei  Tage  nach  der  Extraction  eine  „OubStomie"  macht, 
um  die  Eeste  herauszulassen. 

Anzeigen. 

Die  Voraussetzung  einer  operativen  Behandlung  bei  Myopie  ist 
im  Allgemeinen  der  Umstand,  dass  der  Kranke  infolge  seiner  Myopie 
in  seinem  Berufe  hilflos  ist7),  also  durch.  Ooncavgläser  nicht  ent- 
sprechend corrigirt  werden  kann,  weil  er  sie  nicht  verträgt  oder  weil 
er  sie  infolge  äusserer  Umstände  (Eauch,  Staub,  Dampf)  oder  infolge 
Eüeksicht  auf  seine  Berufsart  (Kellner,  Bediente,  Kutscher,  Stuben- 
mädchen u.  v.  A.)  nicht  tragen  kann8). 

Eine  genaue  Auswahl  der  Fälle  ist  jedesfalls  nötig,  bei  der  alle 
Nebenumstände  berücksichtigt  werden  müssen.  Das  wird  auch  von  solchen 
betont,  die  sich,  wie  z.  B.  Gelpke9),  in  den  besondern  Anzeigen  von 
dem  Grade  der  Myopie  nicht  beschränken  lassen.  Die  kritiklose  Aus- 
wahl der  Fälle  hat  manchen  Misserfolg  verschuldet,  allerdings  nicht 
sie  allein.  Die  Operation  bei  Myopie  ist,  wie  Emmert  mit  Eecht  be- 
tont, der  verantwortungsvollste  Eingriff  am  Auge,  weil  die  Anzeige 
dazu  keine  zwingende  ist. 

Was  nun  die  Anzeigen  im  Besondern  anlangt,  so  lassen  sich 
keine  ganz  strengen  Eegeln  geben,  weil  hier  vor  allem  individualisirt 

x)  Vach  er  a.  a.  0. 

2;  Hirschberg  a.  a.  0. 

3)  v.  Hippel,  Ueber  die  dauernden  Erfolge  der  Myopieoperation.  A.  f.  0. 
XL1X  (1900),  S.  387  (403). 

4)  Hirschberg,  Ber.  über  den  XII.  internationalen  Kongress  zu  Moskau 

1898,  S.  174. 

5)  Abadie,  ebenda,  S.  167. 
G)  Vignes,  ebenda  S.  167. 

Hirschberg,  Ueber  die  Verminderung  der  Kurzsichtigkeit  durch  Be- 
seitigung der  Krystalllinse.  Cbl.  f.  Augenheilkunde,  Jahrg.  XXI  (1897),  S.  72. 
s)  In  dieser  Frage  herrscht  wohl  heute  allgemeine  üebereinstimmung. 
9)  Gelpke  und  Biehler  a.  a.  0. 
Gelpke  a.  a.  0. 

Pflüger,  La  suppression  de  la  cataracte.  Bull.  etMem.  de  la  soc.  frany.  189  »- 
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werden  muss.  Wir  sprechen  zunächst  von  den  Erwägungen  bei  Fällen, 
wo  die  Myopie  an  beiden  Augen  annähernd  gleich  oder  doch  nur 
wenig  verschieden  ist. 

Die  Anzeigen  hangen  nun  ab: 

1.  Vom  Grade  der  Myopie; 

2.  vom  Berufe  und  der  Lebensstellung  des  Myopen; 

3.  in  gewissem  Sinne  auch  von  seinem  Alter,  und 

4.  vom  Zustande  der  Netzhautfunction. 

Zu  1.  Beträgt  die  Myopie  (es  ist  hier  immer  die  sogenannte 
Glasmyopie,  bei  Abstand  des  Glases  13  mm  vom  Hornhautscheitel 
gemeint)  ungefähr  18  D  oder  mehr,  dann  ist  die  Operation  an- 
gezeigt, weil  in  diesen  Fällen  auch  ein  untercorrigirendes  Glas,  das 
eine  bemerkenswerte  Hinausrückung  der  Arbeitsdistanz  bewirkt,  nicht 
vertragen  wird,  dabei  aber  für  die  Ferne  kaum  in  Betracht  kommt. 

In  solchen  Fällen  erhält  man  durch  die  Operation  schwache 
Hypermetropie,  Emmetropie  oder  schwache  bis  mittlere  Myopie.  Die 
Leute  benützen  oft  gar  kein  Glas,  wenn  mittlere  oder  schwache  Myopie 
entsteht,  indem  sie  nun  so  viel  besser  als  früher  in  die  Ferne  sehen, 
dass  sie  auf  die  weitere  Besserung  durch  das  Ooncavglas  ganz  ver- 
zichten, in  der  Nähe  aber  infolge  der  übrig  gebliebnen  Myopie  für 
ihre  Beschäftigung  genügend  sehen,  oder  sie  benützen  nur  ein  Glas, 
und  zwar  bei  mittlerer  Myopie  ein  Ooncavglas  für  die  Ferne  bei 
schwacher  Myopie  ein  Convexglas  für  die  Nähe.  Ebenso  wie  die 
letztern  verhalten  sich  auch  die  emmetropisch  oder  auch  viele  gering 
hypermetropisch  gewordenen.  Bei  etwas  mehr  Hypermetropie  müssen 
wieder  zwei  Gläser  benützt  werden,  ein  schwächeres  Convexglas  für 
die  Ferne,  ein  stärkeres  für  die  Nähe.  Doch  ist  auch  hier  das  Sehen 
in  die  Ferne  mit  schwachen  Oonvexgläsern  weniger  störend  als  früher 
mit  starken  Concavgläsern. 

Alle  diese  Gläser  haben  nicht  die  Nachteile  der  starken  Concav- 
gläser,  die  mittelstarken  Oonvexgläser  vergrössern  zudem  noch  etwas. 

Myopien  zwischen  14  und  17  D  geben  jedoch  nur  bedingte  An- 
zeige zur  Operation.  Entsprechend  dem  eingangs  erwähnten  Grund- 
satze ist  bei  vielen  solchen  Fällen  die  Operation  unnötig,  weil  die 
corrigirenden  oder  mässig  untercorrigirende  Gläser  vertragen  werden. 

Für  die  andern  Fälle  entscheidet  dann  der  Beruf,  das  Alter,  die 
individuellen  Verhältnisse,  wovon  gleich  die  Eede  sein  soll. 

Man  muss  Hess1)  beistimmen,  wenn  er  es  für  nicht  wohl 
möglich  erklärt,  für  diese  Grenzfälle  allgemein  giltige  Kegeln  zu  geben. 

J)  Hess,  Die  Anomalien  der  Refraction  und  Accommodation.  Graefe- 
Saemisch,  2.  Auü.,  Bd.  VIII,  Cap.  XII,  S.  334. 
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Bei  Myopien  von  weniger  als  ungefähr  14  D  (=  11-6  D  Haupt- 
puncts-M.)  ist-  die  Operation  unter  allen  Umständen  gegenangezeigt, 
weil  die  hier  entstehende  Hypermetropie  zu  hoch  ist  und  daher  in  die 
Ferne  und  Nähe  starke  Convexgläser  getragen  werden  müssten, 
während  im  Zustande  der  Myopie  mit  einem  Glase  das  Auskommen 
gefunden  wird,  das  ja  schon  nicht  mehr  die  Nachteile  der  ganz  starken 
Coneavgläser  in  so  hohem  Grade  hat. 

Auch  Schweig g er  gibt  diese  untere  Grenze  für  die  Opera- 
tionen wegen  Myopie  an  J). 

Mit  den  für  die  Nähe  bestimmten  Convexgläsern,  die  für  die 
gewöhnlichen  Lesedistanzen  bestimmt  werden,  ist  der  Operirte  oft 
nicht  im  Stande,  kleine  Gegenstände  so  stark  anzunähern  wie  früher, 
kann  sie  also  überhaupt  nicht  sehen  und  ist  daher  unter  Umständen 
sehr  geschädigt2),  wenn  seine  Sehschärfe  gering  ist  und  eine  starke 
Annäherung  für  solche  Objecte  somit  nötig  ist. 

Manche  Operateure  sind  dafür,  bei  Kindern  mit  der  Operation  unter  diese 
Grenze  hinabzugehen,  wenn  die  Myopie  rasch  fortschreitet,  indem  sie  annehmen, 
dass  die  entstehende  stärkere  Hypermetropie  ja  später  doch  durch  die  zunehmende 
Achsverlängerung  werde  ausgeglichen  werden.  So  will  Vach  er  operiren,  wenn  die 
Zahl  der  Dioptrien  höher  ist  als  das  Lebensalter. 

Wir  haben  aber  noch  zu  wenig  Erfahrung  darüber,  ob  und  wie  die  Achs- 
verlängerung nach  der  Operation  fortschreitet;  von  vielen  wird  sie  ja  bestritten. 
Wir  sollten  also  dermalen  auch  bei  Kindern  unter  jene  Grenze  nicht  hinabgehen 
und  lieber  trachten,  durch  Vollcorrection  die  Myopie  am  Fortschreiten  zu  ver- 
hindern. 

Jedesfalls  kann  man  mit  Pflüg  er3),  Gelpke4)  u.  A.  in  so  weit 
übereinstimmen,  dass  der  Grad  der  Myopie  nicht  allein  entscheidend 
für  die  Frage  der  Operation  ist. 

Dennoch  lässt  sich  die  genannte  untere  Grenze  feststellen,  unter 
die  nicht  hinausgegangen  werden  soll,  weil  hier  der  Schade  der 
Aphakie  unter  allen  Umständen  zu  gross  ist  und  etwaige  Vor- 
teile zu  sehr  überwiegt. 

In  den  Grenzfällen  sind  ausser  dem  Myopiegrad  das  Alter  des 
Myopen,  seine  mittlere  Hornhautrefraction,  seine  Sehschärfe,  sein  all- 
gemeiner Zustand,  seine  gesellschaftliche  Stellung,  der  Fortschritt  der 
Myopie,  die  hereditären  Verhältnisse  zu  berücksichtigen. 

*)  Vgl.  Hae dicke,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  hochgradiger  Kurz- 
sichtigkeit. In.-Diss.  Potsdam  1898. 

2)  Schnabel,  Ueber  Myopieheilung.  Wr.  med.  Wschr.  1898  (Nr.  23). 

3)  Pflüg  er,  La  suppression  du  cristallin  transparent.  Mein,  et  Bull,  de  la 
soc.  franc.  d'ophthalmologie,  1899,  p.  1  (123). 

4)  Gelpke  und  Biehler  a.  a.  0. 
Gelpke  a.  a.  0. 
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Zu  2.  Ein  sehr  wichtiger  und  für  die  Frage  der  Operation  ent- 
scheidender Umstand  ist  der  Beruf  des  Myopen.  Gerade  bei  der  be- 
dingten Anzeige,  also  bei  den  Fällen  von  Myopie  ungefähr  von  16  D 
bis  18  D,  gibt  der  Beruf  den  Ausschlag  für  die  Operation. 

Myopen,  die  keines  sehr  feinen  Sehens  für  die  Nähe  benötigen 
(Landwirte,  Feldarbeiter,  Taglöhner  u.  dgl.),  sondern  höchstens  des 
Lesens  gewöhnlicher  Schrift,  dafür  aber  grobe  Arbeit  verrichten  oder 
gutes  Sehens  in  die  Ferne  bedürfen  und  bei  denen  dies  durch  Ooncav- 
gläser  gar  nicht  oder  nur  sehr  unvollkommen  erreicht  werden  kann, 
wird  die  Operation  einen  grossen  Nutzen  bringen. 

Zu  3.  Die  Operation  kann  allerdings  in  jedem  Lebensalter  vor- 
genommen werden.  Doch  wird  die  Operation  bei  Leuten,  die  mit  ihrer 
Myopie  60—70  Jahre  und  darüber  alt  geworden  sind,  wohl  kaum  mehr 
angezeigt  erscheinen.  Andrerseits  wird  die  Myopie  bei  Kindern  unter 
sechs  Jahren  kaum  noch  jene  Höhe  erreicht  haben,  dass  die  Opera- 
tion in  Betracht  käme. 

Bei  Kindern  über  sechs  Jahren  wird  wohl  zunächst  der  Versuch 
mit  der  Vollcorrection  zu  machen  sein.  Hier  wird  man  aber  doch 
schon  öfters,  besonders  gegen  das  14.  Lebensjahr  zu,  in  die  Lage 
kommen,  die  Phakolyse  vorzunehmen.  Ja  man  betrachtet  dieses  Alter 
als  die  günstigste  Zeit  für  die  Operation,  da  man  noch  oft  mit  einer 
einzigen  Operation  (Discission)  auskommt  und  somit  der  Eingriff  als 
gefahrlos  gelten  kann.  Diese  Augen  zeigen  auch  noch  keinerlei  tiefer 
greifende  Veränderungen,  die  sich  mit  der  Achsverlängerung  allmählig 
ausbilden. 

Schreiber1)  hofft,  dass  durch  die  Vornahme  der  Operation  in 
diesem  Alter  eine  Zeit  kommen  könnte,  wo  man  überhaupt  keine 
Myopen  in  höherm  Alter  zu  operiren  brauchen  würde. 

Die  Beschaffenheit  der  Linse  und  die  Gesammtverhältnisse  des 
Augapfels  bewirken  es,  dass  die  günstigste  Zeit  zur  Vornahme  der 
Operation  zwischen  der  Kindheit  und  ungefähr  dem  20.  Lebens- 
jahre liegt. 

Zu  4.  Ein  wichtiger  Punkt  für  die  Anzeige  der  Operation  ist  der 
Zustand  der  Netzhaut function.  Nur  wenn  diese  verhältnissmässig 
gut  ist,  wird  es  geraten  sein  zu  operiren.  Hess1)  hat  die  Erfahrung 
gezeigt,  dass  Fälle,  die  ohne  Glas  noch  Jäger  Nr.  1  oder  2  in  ge- 
ringem Abstände  lesen,  noch  guten  Erfolg  versprechen.  Im  Allgemeinen 
kann  man  V  =  0*1  als  untere  Grenze  für  die  Operationsfähigkeit  be- 
trachten. 


*)  Hess  a.  a.  0.  S.  315. 

Czermak,  Die  aufjoiiärztlicbeti  Operationen. 
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Ein-  oder  beidseitige  Operation. 

Die  Frage,  ob  die  Operation  bei  ungefähr  gleicher  Myopie  bloss 
an  einem  oder  an  beiden  Augen  verrichtet  werden  soll,  lässt  sich  nicht 
für  alle  Fälle  kurzweg  mit  ja  oder  nein  beantworten. 

Manche  Operateure  verwerfen  die  beidseitige  Operation,  und  zwar 
wegen  der  durch  die  Operation  unmittelbar  für  das  Auge,  insbesondere 
durch  Infection  entstehenden  Gefahren;  dann  wieder,  weil  man  jetzt 
noch  nicht  wisse,  was  aus  den  operirten  Augen  späterhin,  nach  Jahr- 
zehnten werde,  so  Vach  er,  Pflüger  und  neuerdings  Schmidt- 
Rimpler1).  Diese  Operateure  legen  keinen  besondern  Wert  auf  die 
Ermöglichung  des  Binocularsehens ;  Emmert2)  will  auch  beobachtet 
haben,  dass  accommodationslose  Augen  das  binoculare  Sehen  weniger 
sehätzen  als  solche,  die  frei  über  ihre  Accommodation  verfügen  können. 

Man  weist  auf  jene  Fälle  hin,  die  das  operirte  Auge  für  die 
Ferne,  das  nichtoperirte  für  die  Nähe  benützen. 

Dahingegen  behaupten  andere,  gerade  die  Ermöglichung  des 
Binocularsehens  auch  für  die  Nähe  sei  ein  Hauptvorteil  der  Operation ; 
wie  Voigt3)  meint,  wird  dadurch,  dass  die  starke  Annäherung  ver- 
mieden wird,  am  ehesten  das  Fortschreiten  der  Achsverlängerung 
vermieden. 

Sehr  häufig  trete  das  Sehen  mit  dem  operirten  Auge  für  die 
Ferne  und  mit  dem  nicht  operirten  für  die  Nähe  nicht  ein 4),  sondern 
die  Leute  benützen  nach  der  Operation  das  operirte  Auge  für  beide 
Zwecke. 

Es  ist  nun  nicht  zu  leugnen,  dass  das  richtig  ist  und  dass  sehr 
viele  Operirten  auf  der  Operation  des  zweiten  Auges  bestehen.  Manche 
einseitig  Operirten  empfinden  auch  die  verschiedene  Schärfe  und  Grösse 
der  Bilder  beider  Augen  sehr  störend6),  viele  klagen  über  Doppel- 
sehen 6). 

Im  Allgemeinen  ist  die  Zufriedenheit  der  doppelseitig  Operirten 
mit  dem  Erfolg  der  Operation  grösser. 

!)  Schmidt-Kimpler,  Einige  Bemerkungen  über  die  Fukala-Operation. 
Verh.  der  Ges.  d.  Naturforscher  und  Aerzte.  Ber.  II.  T.,  2.  Hälfte,  S.  303. 

2)  Emmert,  a.  a.  0. 

3)  Voigt,  Ueber  die  operative  Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtigkeit 
mittels  primärer  Linsenextraction  der  klaren  Linse  und  ihre  Erfolge.  A.  f.  0. 
LIV  (1902),  S.  217  (241). 

4)  v.  Hippel  a.  a.  0.  (1895). 
Gelpke  a.  a.  0.  (1904),  S.  155. 

5)  Otto,  Beobachtungen  über  hochgradige  Kurzsichtigkeit  u.  s.  w.  A.  f.  0. 
XLIII  (1897),  S.  582. 

c)  Gelpke  a.  a.  0.  (1904),  S.  155. 
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Man  kann  übrigens,  da  das  gleichzeitige  Operiren  beider 
Augen  ohnedies  zu  verwerfen  ist,  sehr  gut  abwarten,  wie  sich  im 
Einzelfalle  die  Verhältnisse  nach  der  Operation  des  ersten  Auges  ge- 
stalten. Darnach  kann  man  sich  dann,  wenn  der  Kranke  die  Opera- 
tion des  zweiten  Auges  wünscht,  entschliessen.  Ist  es  schon  beim 
ersten  Auge  ein  sehr  wichtiger  Grundsatz,  nur  zu  operiren,  wenn  der 
Kranke  um  die  Operation  bittet,  und  nachdem  man  ihm  reinen  Wein 
darüber  eingeschenkt,  dass  die  Sache  nicht  gefahrlos  ist,  dass  die 
Operation  die  Schonungsbedürftigkeit  des  Auges  nicht  beseitigt 
(Emmert),  dass  der  es  bedrohende  Process  der  Achsverlängerung 
nicht  sicher,  die  andern  Gefahren  (centrale  Erblindung,  Auftreten  von 
Glaskörpertrübung,  Netzhautabhebung)  aber  bestimmt  nicht  behoben 
werden,  so  ist  dies  für  die  Operation  des  zweiten  Auges  umso  not- 
wendiger. 

Hat  man  das  aber  getan  und  besteht  der  Kranke  auf  der  Opera- 
tion, dann  kann  man  sich  auch  zur  Operation  des  zweiten  Auges  wirklich 
entschliessen;  ein  grosser  Vorteil  ist  die  Ermöglichung  des  Binocular- 
sehens  doch  gewiss.  Die  Hauptgefahr  ist  die  Infection  und  diese 
kann  nicht  als  besonders  gross  gelten,  wenn  sie  auch  nicht  Null 
ist.  Auch  diese  Gefahr  wird  mit  zunehmender  Vervollkommnung  der 
Technik  kleiner,  insbesondere  mit  der  Abnahme  der  Zahl  der  gefähr- 
lichen Eingriffe.  Noch  mehr  gilt  das  von  einer  andern  Gefahr  der 
Operation,  nämlich  der  Abhebung  der  Netzhaut,  soweit  sie  durch  die 
Operation  begünstigt  wird.  (Vgl.  früher  S.  1116.) 

Die  Infectionsgefahr  ist  am  geringsten  dort,  wo  nur  eine  Dis- 
cission  gemacht  werden  muss,  also  bei  Kindern,  und  sie  wiegt  dort 
weniger,  wo  es  sich  um  die  Operation  des  zweiten  Auges  handelt 
und  wo  der  Kranke  zugleich  das  nicht  operirte  Auge  nicht  benützen 
würde. 

Andrerseits  ist  auch  zu  bedenken,  dass  eine  bloss  einseitige 
Operation  dort,  wo  Neigung  zu  Strabismus  divergens  besteht,  diese  be- 
fördern wird,  so  dass  es  zur  Ausbildung  des  Strabismus  kommt, 
während  nach  der  beidseitigen  Operation"  durch  die  Erleichterung  der 
Convergenz  diese  Neigung  verschwinden  kann. 

Die  schon  (S.  1109)  erwähnten  Feststellungen  Senns  über  den 
ausreichenden  Binocularsehakt  beidseitig  Operirter  müssen  unbedingt 
zur  beidseitigen  Operation  ermuntern. 

In  Fällen,  wo  Insuffizienz  der  Convergenz  besteht,  soll  schon  vor- 
bereitend die  Tenotomie  beider  Eecti  externi,  auch  die  Vorlagerung 
eines  Internus  ausgeführt1)  und  dann  die  Myopieoperation  jedesfalls 
an  beiden  Augen  ausgeführt  werden. 

l)  Otto  a.  a.  0.  S.  583. 
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Bei  vorbestehendem  manifestem  Strabismus  divergens  aber  hat 
man  sich  vor  der  Myopieoperation  zu  überzeugen,  ob  das  abgelenkte 
Auge  sehtüchtig  ist  oder  nicht.  Im  zweiten  Falle  käme,  wenn  über- 
haupt eine,  so  nur  die  einseitige  Myopieoperation  am  fixirenden, 
am  andern  nur  die  kosmetische  Tenotomie  oder  Vorlagerung  in  Be- 
tracht. Im  ersten  Falle  aber,  wenn  das  abgelenkte  Auge  sehtüchtig 
ist,  muss  man  sich  durch  vorbereitende  Uebungen  dieses  Auges  erst 
vergewissern,  ob  das  Bild  dieses  Auges  dem  Patienten  bemerkbar 
gemacht  werden  und  ob  es  dann  durch  die  Schieloperation  mit  dem 
Bilde  des  andern  Auges  zur  Verschmelzung  gebracht  werden  kann. 
In  diesem  Falle  sind  dann  beide  Augen  der  Operation  zu  unter- 
werfen. Gelingt  es  aber  nicht  durch  die  vorbereitenden  Uebungen 
das  Bild  dem  Kranken  bemerkbar  zu  machen  oder  nach  den  aus- 
geführten Muskeloperationen  die  Vereinigung  der  Bilder  herbeizu- 
führen, dann  ist  nur  das  fixirende  Auge  zu  operiren;  denn  im  ersten 
Falle  (Nichtaufhören  der  Unterdrückung  des  Bildes  des  Schielauges) 
wäre  die  Operation  an  dem  Schielauge  überflüssig,  im  zweiten 
Falle  (Unvermögen  der  Fusion)  würde  sehr  lästiges  Doppelsehen  ent- 
stehen. 

Im  Allgemeinen  kann  man  aber  auch  heute  noch  Voigt  zu- 
stimmen, wenn  er  sagt,  dass  die  beidseitige  Operation  anzu- 
streben ist. 

Jedesfalls  aber  soll  man  1.  nie  beide  Augen  zugleich  operiren, 
2.  die  Operation  am  zweiten  Auge  nur  auf  ausdrückliche  Bitte  des 
Kranken  oder  bei  Kindern  seiner  Angehörigen  und  erst  dann  vor- 
nehmen, wenn  ein  genügend  langer  Zeitraum  (ungefähr  1  Jahr)  nach 
der  Operation  des  ersten  verstrichen  ist. 

Zur  Operation  am  ersten  Auge  ist  das  weniger  sehtüchtige  zu 
wählen. 

Vorgehen  bei  stärkerer  Anisometropie. 

In  diesen  Fällen  ist  in  der  Eegel  keine  Operation  vorzunehmen, 
wenn  das  eine  Auge  stark  myopisch,  das  andere,  gute  Auge  emmetrop, 
schwach  myop  oder  hypermetrop  ist  oder  wenn  es  mittlere  Myopie 
hat.  Gerade  in  letztern  Fällen  möchte  es  so  scheinen,  als  ob  hier 
durch  die  Operation  ein  gewisser  Vorteil  erreicht  werden  könnte ;  das 
stark  myopische  Auge  könnte  emmetrop  oder  nahezu  emmetrop  werden, 
dann  für  das  Sehen  in  die  Ferne  benützt  werden,  das  mittelgradig 
myopische  Auge  für  die  Nähe.  Allein  es  ist  nicht  vorteilhaft,  ein  gut 
sehendes  myopisches  Auge  geringen  oder  mittlem  Grades  ohne  Cor- 
rectur  zu  lassen.  Es  nimmt  sonst  bei  jüngern  Leuten  die  Myopie  fast 
sicher  zu,  während  die  Vollcorrection  dies  aufhält  oder  doch  verlang- 
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samt,  Aber  das  corrigirte  mittelstark  myopische  Auge  und  das  operirte 
enmietropische  oder  nahezu  emmetropische  Auge  passen  nicht  zusammen. 

Im  erstem  Fall  könnte  möglicher  Weise  nahezu  dieselbe  Eefrac- 
tion  am  operirten  Auge  entstehen,  wie  am  nicht  operirten,  eventuell 
mit  schwachen  Gläsern  corrigirten ;  ob  aber  in  die,  Ferne  binocularer 
Sehakt  entstünde,  ist  noch  sehr  fraglich.  Für  die  Nähe  könnten  die 
Bilder  des  aphakischen  mit  stärkern  Gläsern  versehenen  und  des 
linsenhältigen,  accommodirenden,  allenfalls  noch  mit  Ooncavgläsern 
versehenen  (Vollcorrection !)  Auges  nicht  vereinigt  werden. 

Natürlich  ist  es  etwas  anderes,  wenn  die  Sehschärfe  des  nicht 
oder  nur  wenig  ametropen  Auges  sehr  ungenügend  ist;  solch  ein 
Individuum  ist  eigentlich  einäugig  und  daher  —  allerdings  nur  bei 
dringendster  Nötigung  (vgl.  S.  1138)  — am  guten,  aber  stärkst 
myopen  Auge  zu  operiren. 

Bei  hoher  Myopie  beider  Augen,  wenn  das  eine  höchsten  Grad 
hat  (30  D),  während  das  andere  z.  B.  18 — 20  hat,  kommt  die  beid- 
seitige Operation  in  Betracht.  Das  früher  hochgradig  myopische  Auge 
kann  dann  ohne  Glas  für  die  Nähe  verwendbar  werden. 

Gegenanzeigen. 

Diese  ergeben  sich  zum  Teile  schon  aus  dem  Gesagten:  Man 
soll  nicht  operiren: 

1.  Wenn  die  Myopie  kleiner  als  ungefähr  14  D  ist.  Schreiber 
nimmt  als  unterste  Grenze  sogar  16  D  an1). 

2.  Wenn  Anisometropie  besteht,  unter  den  erörterten  Umständen. 

3.  Wenn  die  Sehschärfe  geringer  ist  als  0*1. 

4.  Wenn  frische,  krankhafte  Yeränderungen  im  Auge  bestehen: 
Blutung  in  der  Maculargegend 2),  frische  entzündliche  Herde  in  der 
Peripherie  des  Fundus8),  frische  oder  ausgedehnte  Glaskörpertrübung 
mit  Glaskörperverflüssigung4),  flache  Netzhautabhebung  an  irgend 
einem  Teil  des  Fundus5),  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes. 

J)  Schreiber,  Die  Indicationen  der  Myopieoperation.  Festschrift  zur  Feier 
des  50jährigen  Bestehens  der  Medic.  Ges.  zu  Magdeburg.  1898. 

2)  Haedicke,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtig- 
keit.-In.  Diss.  Potsdam  1898. 

3)  Gelpke,  Ueber  die  definitiven  Erfolge  der  Phakolyse.  A.  f.  A.  XLIX 
(1904),  2.  Heft,  S.  123. 

4)  Hess  C,  Ueber  neuere  Fortschritte  in  der  operativen  Behandlung  hoch- 
gradiger Kurzsichtigkeit.  Zeitschr.  f.  prakt.  Aerzte.  VI.  Jahrg.  (1897),  Nr.  14. 

Sil  ex,  Die  operative  Behandlung  der  hochgradigen  Myopie.  Therap  Monatsh 
1899,  Nov. 

5)  Hess  a.  a.  0. 

Meyerhoff  a.  a.  0.  (1902,  S.  146).  Vorhandene  Abhebungen  vorgrösserten 
sich  nach  drei  Discissionen  rasch. 
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Alte  atrophische  Aderhautveränderungen  um  die  Papille  und  in 
der  Maculargegend  bilden  jedoch,  wenn  S  genügend  ist,  keine  Gegen- 
anzeige. 

5.  Meist,  wenn  das  zu  operirende  Auge  das  allein  gebrauchs- 
fähige ist,  besonders  wenn  am  andern  Auge  Netzhautabhebung 
besteht. 

Trotzdem  in  solchen  Fällen  die  Aphakie  oft  sehr  wünschenswert 
wäre,  so  ist  doch  die  Operation  in  der  Kegel  zu  unterlassen,  weil  sie 
nicht  gefahrlos  ist.  Viele  verwerfen  hier  jeden  Eingriff  durchaus1). 
Doch  soll  zugegeben  werden,  dass  diese  Gegenanzeige  keine  ganz 
schroffe  sein  kann.  Ist  der  Kranke  ganz  hilflos  und  besteht 
er,  trotzdem  man  ihm  alle  Gefahren  und  möglichen  Folgen  klar  ge- 
macht und  jede  Verantwortung  im  Falle  des  Misslingens  abgelehnt 
hat,  auf  seinem  Begehren,  operirt  zu  werden,  dann  wird  der  Versuch 
immerhin  gerechtfertigt  werden  können2).  Natürlich  muss  das  Auge 
an  sich  allen  Bedingungen  zur  Operation  entsprechen. 

Insbesondere  erschwerend  ist  der  Umstand,  wenn  das  andere 
Auge  infolge  Netzhautabhebung  erblindet  ist;  die  meisten  nehmen  hier 
eine  erhöhte  Disposition  zur  Abhebung  an  dem  zu  operirenden  Auge 
an.  Andere  freilich  glauben  nicht  an  diese  Disposition3),  indem  sie 
auf  den  Umstand  verweisen,  dass  die  beidseitige  Abhebung  überhaupt 
selten  ist. 

Die  Beschränkung  der  Anzeige  der  Operation  auf  Fälle,  die  jugendliche 
Leute  bis  zu  24  Jahren  und  solche  betrafen,  wo  keine  Veränderungen  der  Ader- 
haut bestanden,  die  Fukala4)  ursprünglich  aufgestellt  hatte,  wurde  bald  fallen 
gelassen,  einesteils  weil  sich  herausstellte,  dass  bei  Myopen  oft  kein  harter  Kern 
bis  zum  höhern  Alter  vorhanden  ist  (v.  Hippel5)  und  ausserdem  bei  ältern  Leuten 


x)  Hess  a.  a.  0. 
Sil  ex  a.  a.  0. 

Schreiber  a.  a.  0.  und  viele  Andere. 
Axenfeld  cit.  bei  Gelpke  a.  a.  0.  (1904). 

2)  Magen,  Der  heutige  Stand  der  operativen  Behandlung  hochgradiger 
Myopie  nach  Fukala.  Wiener  med.  Presse  1898. 

Horn,  Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Myopieoperation.  Zeitschr.  f.  Augenheil- 
kunde, Bd.  III.  Erg. -Heft. 

v.  Hippel,  Ueber  die  dauernden  Erfolge  der  Myopieoperation.   A.  f.  0. 

XLIX  (1900),  S.  387  (404). 

Gelpke  a.  a.  0.  (1904),  S.  149. 
Voigt  a.  a.  0.  (1902). 
Meyerhoff  a.  a.  0.  (1902),  S.  146. 

3)  Gelpke  a.  a.  0.  (1904),  S.  148. 

*)  Fukala,  Operative  Behandlung  der  höchstgradigen  Myopie  durch  Aphakie. 
A.  f.  0.  Bd.  XXXVI  (1890)  2,  S.  230. 

5)  v.  Hippel,  Ueber  die  operative  Behandlung  hochgradiger  Myopie.  Ber. 
über  die  XXIV.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1895,  S.  17. 
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die  primäre  Lappenextraction  vorgenommen  werden  kann  (Vacher,  Hirschberg), 
andernteils,  weil  sich  herausstellte,  dass  abgelaufene  und  nicht  in  der  Macular- 
gegend,  sondern  nur  um  sie  und  die  Papille  liegende  Aderhautveränderungen  die 
Operationsergebnisse  in  keiner  Weise  schädlich  beeinflussen1).  Ja  Gelpke2)  geht 
so  weit,  gerade  in  Macularveränderungen  unter  Umständen  eine  Anzeige  zur  Opera- 
tion zu  sehen. 

Dagegen  wurden  immer  mehr  mahnende  Stimmen  laut,  die  von  einzelnen 
Operateuren  auf  zu  niedre  Grade  von  Myopie  ausgedehnte  Operation  in  dieser  und 
in  noch  andrer  Eichtung  zu  beschränken  und  nur  dort  zu  operiren,  wo  eine 
dringende  Notwendigkeit  besteht. 

Jedesfalls  gingen  noch  Gelpke  und  Biehler3)  mit  ihrem  Grundsatz:  jeden 
Menschen,  dessen  Myopie  durch  Correctionsgläser  nicht  derart  corrigirt  werden 
kann,  dass  ein  genügendes  Sehvermögen  resultirt,  mag  die  Myopie  gering-  oder 
hochgradig  sein,  doch  etwas  zu  weit,  ganz  abgesehen  von  Mooren,  der  sogar 
M  2  D  operirte. 

Auch  Fukala4)  hält  noch  1898  daran  fest,  dass  man  Erwachsene  von  10  D, 
Kinder  sogar  von  8  D  aufwärts  operiren  könne. 

Gelpke5)  stellt  in  einer  neuern  Arbeit  folgende  Anzeigen  auf: 
I.  Absolute  Indicationen: 

1.  Bei  allen  Individuen  mit  bedeutender  myopischer  Amblyopie,  d.  h.  bei 
allen  Individuen,  deren  Myopie  durch  optische  Hilfsmittel  in  keiner  für  den  Beruf 
des  betreffenden  Myopen  genügenden  Weise  ausgeglichen  werden  kann. 

2.  Bei  allen  Individuen,  deren  Myopie  einen  deutlich  progressiven,  also 
für  die  Sehfunction  deletären  Charakter  trägt. 

Bei  diesen  absoluten  Indicationen  sind  der  Grad  der  Myopie,  das  Alter  des 
zu  Operirenden  und  Macularcomplicationen  ganz  irrelevant. 

Später  gibt  er  allerdings  an6),  dass  er  im  Allgemeinen  „nicht  bei  Myopie 
unter  15  Du  operirt.  Dass  sich  das  auf  die  absoluten  Indicationen  bezieht,  geht 
daraus  hervor,  dass  er  den  Satz  mit  den  Worten:  „ja  bei  relativer  Indication  nicht 
einmal  hier,  sondern  erst  bei  18—20  D"  beschliesst. 

II.  Eelative  Indicationen: 

1.  Wenn  zwar  die  betreffende  Myopie  durch  optische  Hilfsmittel  in  genügender 
Weise  ausgeglichen  werden  kann,  das  Tragen  corrigirender  Gläser  jedoch  auf  innere 
oder  äussere  Schwierigkeiten  stösst.  Unter  den  erstem  versteht  er  subjective  Be- 
sehwerden, die  das  Tragen  starker  Concavgläser  dem  betreffenden  Myopen  verur- 
sachen, unter  den  andern  äussere  atmosphärische  Einwirkungen  (Bauch,  Staub, 
Dampf),  die  das  Tragen  von  Correctionsgläsern  unmöglich  machen,  ferner  Rück- 
sichten auf  die  Berufsarten  (Kellner,  Kutscher,  Dienstmädcben),  für  die  das  Tragen 
von  Correctionsgläsern  auf  äussere  Schwierigkeiten  stösst. 

2.  Bei  allen  alten  oder  relativ  frischen  Macularveränderungen,  die  einer  sonst 
üblichen  medicamentösen  Therapie  Trotz  bieten. 

*)  v.  Hippel  ebenda. 

2)  Gelpke  a.  a.  0.,  1904. 

3)  Gelpke  und  Biehler,  Die  operative  Behandlung  der  myopischen 
Schwachsichtigkeit.  Deutschmanns  Beiträge,  Heft  28  (1898). 

4)  Fukala,  Ueber  den  gegenwärtigen  Stand  der  Myopieoperation.  Ber.  des 
intern.  Congresses  zu  Moskau  1898. 

5)  Gelpke,  Ueber  die  definitiven  Erfolge  der  Pbakolyse.  A.  f.  A.  XLIX. 
Bd.  (1904),  2.  Heft,  S.  144. 

«)  S.  151  a.  a.  0.  (1904). 
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Absolute  Gegenanzeige  besteht: 

1.  Bei  allen  Individuen,  deren  Myopie  durch  Concavgläser  ausreichend  aus- 
geglichen werden  kann,  die  also  nach  der  Correction  normalen,  resp.  annähernd 
normalen  Visus  haben  und  ihre  Correctionsgläser  ohne  Schwierigkeit  tragen  können. 

2.  Bei  allen  Individuen,  die  an  entzündlichen  Veränderungen  der  Chorioidea 
und  Ketina  in  der  Aequatorialgegend  des  Auges  mit  bedeutender  Verengerung  des 
Gesichtsfeldes,  Verflüssigung  des  Glaskörpers  (zahlreiche,  bewegliche  Glaskörper- 
trübungen) und  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  leiden. 

In  der  Amotio  ret.  des  andern  Auges  sieht  er  keine  Gegenanzeige,  denn  er 
glaubt  nicht  an  die  Prädisposition  des  Auges  zur  Ablösung  in  diesen  Fällen. 

JB.  Wahl  des  Verfahrens  ~bei  Complieationen. 

Wir  müssen  hier  zwei  Gruppen  von  Fällen  unterscheiden: 

1.  Stare,  wo  zugleich  am  Augapfel  selbst  Complieationen 
vorhanden  sind,  gleichviel  ob  ohne  ursächlichen  Zusammenhang  mit 
dem  Star,  also  ganz  zufällig  oder  ob  mit  ihm  in  ursächlichem  Zu- 
sammenhang (letzteres  die  sogenannte  Cataracta  complicata  im  engern 
Sinne). 

2.  Stare,  wo  ausser  dem  Stare  an  den  Adnexen  des  Auges,  an 
den  Nachbarorganen,  an  entfernten  Organen,  im  allge- 
meinen Zustande  des  Kranken  irgend  welche  Veränderungen  be- 
stehen, die  auf  den  Verlauf  der  Operation,  der  Wundheilung  und 
überhaupt  auf  die  Prognose  Einfluss  haben. 

Zu  1.  Complieationen  am  Augapfel  und  Cai.  complicata  im  engern  Sinne. 

a)  Complieationen  von  Seite  der  Hornhaut,  Kammer 
und  Iris:  Trübungen  der  Hornhaut,  Anwachsungen  der  Iris  (vordere 
und  hintere  Synechien),  Seclusio  pupillae,  Occlusio  pupillae,  Iris- 
schlottern. 

Dass  frische  entzündliehe  Trübungen  der  Hornhaut  die  Vor- 
nahme einer  Linsenoperation  ausschliessen,  braucht  nicht  näher  er- 
örtert zu  werden. 

Ganz  zarte  centrale  Hornhauttrübungen  trüben  bloss  die  Prog- 
nose der  Operation.  Bei  ständigen  dichten  Trübungen,  die  bloss  cen- 
tral oder  im  Ganzen  recht  ausgebreitet  sind,  ist  das  Verfahren  mit 
Iridectomie  (eombinirte  Discission,  combinirte  Lanzen-  oder  Lappen- 
extraction)  zu  wählen,  da  hier  das  Colobom  aus  optischen  Gründen 
notwendig  ist.  Hier  wird  unter  Umständen  auch  eine  andere  Schnitt- 
lage als  die  nach  oben  zu  wählen  sein. 

Muss  man  nach  der  Seite  operiren  und  würde,  bei  grosskernigem 
Star  ein  Lanzenschnitt  nicht  ausreichen,  dann  kann  man,  da  nach  den 
Seiten  das  Schmalmesser  nicht  gut  brauchbar  ist,  den  Lanzenschnitt 
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mit  der  Scheere  verbreitern  oder  das  Verfahren  von  Bourgeois  an- 
wenden. 

Bei  ausgedehntem  vordem  Synechien  ist  die  Iridectomie  bei 
einer  Staroperation  nicht  bloss  gegebnenfalls  aus  optischen  Gründen  nötig, 
sondern,  auch  um  den  Staraustritt  zu  erleichtern  oder  geradezu  zu  er- 
möglichen. Ist  z.  B.  ein  breiter  Teil  des  Pupillarrandes  an  die  Horn- 
haut fest  angewachsen,  dann  kann  sich  der  Eest  der  Papille  auch  bei 
sonst  normaler  Beschaffenheit  des  Irisgewebes  nicht  genügend  aus- 
dehnen, um  einen  grössern  Starkern  durchtreten  zu  lassen,  ja  sogar 
bei  Weichstaren  wird  man  Schwierigkeiten  haben,  die  Massen  hinter 
der  gespannten  Iris  hervorzubekommen.  Zudem  ist  das  Gewebe  der 
Iris  infolge  der  vorausgegangenen  Entzündungsvorgänge  und  der 
Narbenbildung  teilweise  atrophisch,  teilweise  verdichtet,  also  zäh. 

Die  Irisausschneidung  ist  auch  unter  Umständen  der  eigentlichen 
Staroperation  vorauszuschicken,  da  man  unter  den  genannten  Um- 
ständen (z.  B.  bei  traumatischen  Staren)  oft  erst  eine  genügende 
Orientirung  über  den  Star  erhält  und  dann  erst  die  Wahl  des 
Verfahrens,  das  den  Verhältnissen  am  besten  entspricht,  getroffen 
werden  kann. 

Wo  die  Kammer  infolge  breiter  vorderer  Synechien  sehr  seicht 
oder  aufgehoben  ist,  wo  Vortreibung  der  Iris  infolge  Seclusio  pupillae 
besteht,  ist  die  Kammer  nach  Ablösung  der  Bindehaut  am  halben 
Hornhautumfange  am  leichtesten  mit  dem  bauchigen  Scalpell  zu  er- 
öffnen und  der  Schnitt  sodann  mit  der  an  den  Spitzen  abgerundeten 
Kammerscheere  (vgl.  S.  1059)  zu  vergrössern. 

Senile  Eigidität  des  Sphincters  verlangt  Extraction  mit  Iridec- 
tomie. 

Wie  hat  man  sich  nun  bei  Vollstaren  mit  oder  ohne  harten  Kern, 
bei  Balg-  und  Hautstaren  zu  verhalten,  wenn  hintere  Synechien 
da  sind? 

Sobald  es  sich  nicht  bloss  um  vereinzelte  punctförmige  Anhef- 
tungen handelt,  ist  im  Allgemeinen,  welches  Verfahren  sonst  auch 
nötig  sei  (Discission,  Lanzen-  oder  Lappenextraction),  ein  combinirtes 
Verfahren  vorzunehmen.  Die  hintern  Synechien  erschweren  den  Aus- 
tritt der  Starmasse,  Occlusio  pupillae  die  Eröffnung  der  Kapsel.  Die 
Irisausschneidung  wird  entweder  vorausgeschickt  (so  immer  bei  Dis- 
cissionen)  oder  mit  der  Operation  (Extraction)  selbst  verbunden. 

Man  macht  ferner  bei  der  betreffenden  Extraction  die  Korelyse 
mit  dem  stumpfen  Häkchen,  was  meist  leicht  gelingt  und  die  Verhältnisse 
für  den  Staraustritt,  die  Kapseleröffnung,  viel  günstiger  gestaltet. 

Beim  sympathischen  Weichstar  reisst  Hirschberg  die  Kapsel  sarnmt  der 
Schwarte  einfach  heraus  und  nimmt  dabei  keine  Iridectomie  vor. 
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Hintere  Synechien  und  Occlusio  pupillae  beeinflussen  auch  bei 
Hautstaren  das  Verfahren,  indem  dann  Capsulotomien  mit  der  Scheere 
oder  Iridotomien  zu  verrichten  sind,  da  Discissionen  mit  nadelartigen 
Instrumenten,  sowie  Lanzenextractionen  unmöglich  sind. 

War  infolge  Iridochorioiditis  Seclusio  pupillae  vorhanden  ge- 
wesen, die  durch  Transfixion  oder  Iridectomie  beseitigt  ward,  und  1  : 
an  einem  solchen  Auge  die  nachher  trüb  gewordene  Linse  zu  ent- 
fernen, dann  gelingt  nach  vorher  vorgenommener  Korelyse  die  Opera- 
tion in  der  geschlossnen  Kapsel  nach  Pagenstecher  leicht. 

Combinirt  sich  aber  die  Verwachsung  des  Pupillarrandes  mit 
Flächenverwachsung  zwischen  Iris  und  Kapsel,  dann  kann  bei  Staren 
in  Volllinsen  nur  die  Extraction  nach  Wenz el- Wecker,  bei  Balg- 
staren die  Iridocapsulotomie  oder  die  Iritoectomie  vorgenommen  werden. 

Schlottern  der  Iris,  insoweit  es  nicht  ein  Zeichen  gröberer 
Verschiebungen  der  Linse  ist,  wovon  gleich  zu  sprechen  sein  wird, 
findet  sich  bei  Glaskörperverflüssigung,  Atrophie  der  Zonula  bei  hoher 
Myopie,  bei  geschrumpften  Staren  und  mahnt  zur  Vorsicht  bei  der 
Extraction  wegen  drohenden  Glaskörpervorfalles.  In  solchen  Fällen  sind 
die  s ubconj unctivalen  Verfahren  allen  andern  weit  vorzuziehen. 

b)  Oomplicationen  von  Seiten  der  Linse  selbst:  Ab- 
norme Verbindung  mit  dem  Ciliarkörper ;  Lockerung  der  Zonula 
(durch  Atrophie,  Usur,  Verletzung),  also  Zitterstar,  Verschiebung  der 
Linse  in  der  tellerförmigen  Grube  (Subluxatio  lentis)  Verlagerung  in 
die  vordere  Kammer,  in  den  Glaskörper  (Luxatio  lentis). 

Diese  Zustände  erfordern  eine  gesonderte  ausführlichere  Be- 
sprechung, da  hiebei  auf  sehr  verschiedene  Umstände  Eücksicht  zu 
nehmen  ist  und  sehr  verschiedene  Verfahren  verwendet  werden 
können. 

Abnorme  Verbindung  der  Linse  mit  dem  Ciliarkörper  kommt 
besonders  bei  rudimentärem  Star  traumatischen  und  nicht  traumatischen 
Ursprungs  vor.  Lässt  sie  sich  vor  der  Operation  feststellen,  dann  macht 
man  die  Lappen-  oder  Lanzenextraction  nach  jener  Seite,  wo  die  An- 
heftung besteht. 

Operationen  bei  verlagerten  Linsen. 

Hiebei  kommen  folgende  Fälle  in  Betracht: 
a)  Verlagerung  unter  die  Augapfelbindehaut  (Luxatio  subconjunc- 
tivalis). 

ß)  Verlagerung  in  die  vordere  Kammer  (Luxatio  in  camer  am 
antriorem). 


1143 


r)  Verlagerung  in  die  Pupille  und  Verschiebung  in  der  teller- 
förmigen Grube  des  Glaskörpers  (Subluxatio  lentis). 

d)  Verlagerung  in  den  Glaskörperraum  (Luxatio  in  corp.  vitreum). 

Zu  a)  Bei  Verlagerung  unter  die  Bindehaut  (Luxatio 
subconjunctivalis)  kann  die  Lederhautwunde  schon  fest  oder  mit 
Eetasie  geschlossen  oder  noch  offen  sein ;  in  diesem  Falle  kann  die 
Linse  auch  teilweise  in  der  Wunde  stecken  und  den  Wundverschluss 
verzögern. 

Man  hat  hier  einfach  durch  einen  entsprechenden  Einschnitt  in 
der  Bindehaut  die  Linse  zu  entfernen.  Es  ist  auch  gar  nicht  nötig, 
die  Verheilung  der  Lederhautwunde  abzuwarten,  sondern,  wie  auch 
Mitvalsky1)  angibt,  sobald  sich  der  Bluterguss  in  und  unter  die  Binde- 
haut aufgesaugt  und  man  so  genauen  Einblick  in  die  vorliegenden 
Verhältnisse  erlangt  hat,  entfernt  man  die  Linse.  Auch  die  Linsen- 
kapsel ist  mit  zu  entfernen,  insbesondere,  wenn  eine  Verbindung  des 
Kapselsackes  mit  dem  Augeninnern  besteht,  weil  sie  sich  sonst  nach- 
träglich mit  Flüssigkeit  wieder  füllt. 

Mit  der  Iris  braucht  man  sich  nicht  abzumühen,  ausser  in  ganz 
frischen  Fällen,  wo  sie  noch  vollständig  frei  ist.  Ist  die  Lederhaut- 
wunde noch  nicht  geschlossen,  so  kann  sie  mit  Catgutnähten  ge- 
schlossen werden.  Meist  ist  das  aber  nicht  nötig.  Man  vernäht  ein- 
fach die  Bindehautwunde  (vgl.  S.  690). 

Zu  ß)  Vorfall  der  Linse  in  die  vordere  Kamm  er.  Dieser 
entsteht  durch  Kontusion  des  Augapfels  oder  von  selbst.  Im  zweiten 
Falle  handelt  es  sich  um  schon  vorher  subluxirte  oder  angeboren  ver- 
lagerte Linsen  oder  um  solche,  die  im  Glaskörper  frei  beweglich  waren. 
Oft  hat  man  es  dabei  mit  stark  geschrumpften,  verkalkten  Staren 
zu  tun. 

Die  Eingriffe,  die  bei  diesem  Zustande  angewendet  werden,  sind : 

a)  Die  Bücklagerung  der  Linse  hinter  die  Pupille  (Beposition). 

b)  Die  Extraction  der  Linse. 

Zu  a)  Die  Bücklagerung  der  vorgefallenen  Linse  (wenn  man 
es  so  nennen  wollte  die  Einrenkung  der  Linse)  ward  zuerst  von 
Förster2)  mit  einem  von  vorn  nach  hinten  ausgeübten  Druck,  wenn 
es  sich  um  kleine  verkalkte  Linsen  handelte,  verrichtet.  In  einem 
Falle  ward  dies  erst  möglich,  nachdem  durch  eine  Punction  einige 

*)  Mitvalsky,  Keinarques  sur  la  luxation  sousconjonctivale  du  cristallin 
Arch.  d'ophth.,  T.  XVII  (1897),  p.  337. 

2J  Förster,  Ueber  künstliche  Keifung  des  Stars.  Korelysis.  Eröffnung  der 
Kapsel  mit  der  Pincette.  Ber.  der  13.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1881, 
S.  133 
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Tropfen  Kammerwasser  entleert  worden  waren.  Boggi1)  brachte  eine 
in  die  Vorderkammer  gefallne  Linse  durch  blosse  Massage  mit  den 
Augenlidern  wieder  in  den  Glaskörper  zurück.  Bickerton2)  hingegen 
reponirte  eine  angeboren  verschobene  Linse,  die  in  die  vordere  Kammer 
getreten  war,  indem  er  durch  einen  kurzen  Hornhautschnitt  eine 
Spatel  einführte  und  damit  die  Linse  zurückschob  und  ebenso  drückte 
Weymann3),  nach  einem  unvollendeten  Extractionsversuch  einer  in 
die  vordere  Kammer  gefallnen  Linse,  diese,  da  sie  vor  der  Pupillen- 
mitte lag,  mit  der  Hornhautspatel,  durch  die  Pupille  zurück. 

Auch  durch  Eserinwirkung  können  angeboren  ectopische  Linsen, 
die  in  die  vordere  Kammer  gefallen  sind,  zuweilen  zurückgebracht 
werden  (E versbusch). 

Wey  mann  meint,  das  ideale  Verfahren  bei  Linsenluxationen 
sei  die  Extraction ;  aber  wenn  das  andre  Auge  unbrauchbar,  wenn  die 
Extraction  besonders  gefährlich  und  wenn  die  Linse  schon  vorher 
luxirt  oder  subluxirt  gewesen  und  ohne  Eeizung  hinter  der  Iris 
vertragen  worden  sei,  dann  wäre  die  einfache  Eücklagerung  der  Ex- 
traction vorzuziehen. 

Wey  mann  dürfte  mit  diesen  Einschränkungen  der  Anzeigen  der 
Extraction  doch  kaum  Eecht  haben.  Die  Extraction  birgt  ja  bei  luxirten 
Linsen  stets  gewisse  Gefahren.  Aber  die  Eücklagerung  der  Linse  ist 
bei  Luxation  in  die  vordere  Kammer  ein  Verfahren,  das  erstens 
nicht  vor  Eückfällen  schützt,  und  das  zweitens,  wenn  die  hinter  die 
Iris  zurückgelagerte  Linse,  falls  ihr  Zusammenhang  mit  der  Zonula, 
wie  gewöhnlich,  unvollständig  ist,  dort  Eeizzustände  hervorruft,  sozu- 
sagen den  Teufel  mit  dem  Beizebub  austreibt.  Eine  solche  hinter  die 
Iris  verlagerte  Linse  ist  ja  schwerer  zu  extrahiren  als  eine  in  die 
Vorderkammer  getretene. 

Im  Allgemeinen  ist  also  die  Extraction  das  zu  wählende  Ver- 
fahren *). 

Zu  b)  Die  Gefahr  bei  der  Extraction  einer  in  die  vordere  Kammer 
luxirten  Linse  besteht  hauptsächlich  in  dem  zu  gewärtigenden  Glas- 
körperverlust. 

x)  Boggi,  TJn  caso  di  spontanea  e  completa  lussazione  del  cristallino  nella 
camera  anteriore.  Eiduzione  colmassagio.  Annali  di  ottalmol.    XXV  (1896),  p.  7. 

2)  Bickerton,  Spontaneous  dislocation  of  the  lens  into  the  anterior 
Chamber.  Ophth.  Rev.  1897,  p.  222. 

Derselbe,  Dislocation  of  the  lens;  couching;  recovery.  Ebenda  p.  325. 

3)  "Wey  mann,  Spontaneous  luxation  of  the  lens  and  zonularcataract.  Ophth. 
Eev.  1900,  p.  217. 

4)  Grösz,  Szemeszet  1896. 

Waldmann,  Die  Operation  der  Cataracta  luxata.  Orvosi  Hetilap,  Szemeszet 
1897,  2.  und  Ungarische  Beiträge  zur  Augenheilkunde  II,  S.  189. 
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Extrahirt  man  die  Linse  mit  dem  gewöhnlichen  Lappenschnitt, 
so  behindert  einen  oft  bei  der  Schnittführimg  die  vorliegende  Linse,  ja 
sie  kann  durch  das  vordringende  Messer  hinter  die  Pupille  gestossen 
werden.  Auch  die  Iris  kann  mit  dem  Messer  in  manchen  Fällen  in 
Zwiespalt  geraten,  wenn  sie  dort,  wo  sie  der  Linse  nicht  anliegt,  an 
die  hintere  Hornhautfläche  angepresst  erscheint,  was  man  in  einzelnen 
Fällen  mit  Drucksteigerung  beobachten  kann. 

Allein  hier  kann  die  Extraction  so  verrichtet  werden,  wie  dies 
bei  vollständig  aufgehobner  Vorderkammer  überhaupt  auszuführen  ist, 
nämlich  durch  Verrichtung  des  Schnittes  schichtweise  von  vorne  nach 
hinten  mit  dem  bauchigen  Scalpell  und  Erweiterung  des  Schnittes 
zur  genügenden  Länge  mit  der  Kammerscheere,  wie  dies  Spencer 
Watson1)  schon  1871  getan  hat  und  ebenso  später  Hagen  Torn2). 

Dasselbe  Verfahren  hat  ja  Gay  et  für  die  Iridectomie  bei  auf- 
gehobener Vorderkammer  angegeben  (vgl.  S.  713). 

Ist  aber,  wie  gewöhnlich,  neben  der  Linse  freier  Kammerraum 
vorhanden,  und  das  ist  in  der  Eegel  nach  oben  der  Fall,  da  die  Linse 
in  der  Kammer  nach  unten  sinkt,  dann  kann  eine  gewöhnliche  Lappen- 
extraction  gemacht  werden. 

v.  Rothmund8)  bevorzugte  die  Lanzenextraction  nach  aussen. 
Er  hielt  hier  die  Operation  nach  oben  für  schwierig;  nach  unten  sei 
sie  weniger  angezeigt,  weil  die  Linse  dabei  angestochen  und  zer- 
schnitten werde. 

Die  Lanze  lasse  sich  leicht  vor  oder  hinter  der  Linse  vorbei- 
führen. Auch  Saun d er s*)  extrahirte  am  äussern  Oorneoscleralrande. 

Für  diese  Fälle  hat  auch  L.  Müller  sein  Verfahren  (S.  1039) 
empfohlen. 

Ich  hatte  schon  früherer  Zeit  in  die  Vorderkammer  luxirte  Linsen 
so  extrahirt,  dass  ich,  um  den  Schnitt  dort,  wo  sich  die  Linse  in  den 
untern  Kammerfalz  einsetzt,  führen  zu  können  und  so  Glaskörpervor- 
fall zu  vermeiden,  und  um  dabei  die  Linse  nicht  zu  verschieben  und 
anzuschneiden,  sondern  ein  unversehrtes  Präparat  zu  gewinnen,  den 
Schnitt  mit  dem  bauchigen  Scalpell,  schichtweise  von  vorne  nach 
hinten  schneidend  unten  anlegte.    Vorher  löste  ich,  um  nicht  durch 

x)  Watson  W.  Spencer,  A  case  of  traumatic  dislocation  of  the  crystalline 
lens  into  the  anterior  Chamber.  The  Practitioner  1871,  Nov.,  p.  271—274. 

2)  Hagen  Torn,  Ein  Fall  von  Entfernung  des  luxirten  Linsenkerns  durch 
eine  von  der  üblichen  abweichende  Methode.  Cbl.  f.  prakt.  Augenheilkunde  1885 
Juni,  S.  176. 

8)  v.  Roth  mund,  Ueber  die  Contraindicationen  der  v.  Graefeschen  Linear - 
extraction.  Ber.  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg,  1884,  S.  350. 

4)  Saunders  A.  R.,  Traumatic  dislocation  of  the  lens,  fulminating  glau- 
coma.  Brit.  med.  journ.  1889,  2.  mars. 
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die  hin-  und  hergezogene  Bindehaut  behindert  zu  werden  und  um 
den  Schnitt  möglichst  genau  führen  zu  können,  die  Bindehaut  dicht 
an  der  Hornhaut  auf  eine  Strecke  von  8— 10  mw  ab  und  schob  sie 
dann  zurück.  Sobald  die  Kammer  eröffnet  war,  ging  ich  mit  dem 
einen  Blatte  einer  Louisischen  Scheere,  deren  Spitzen  abgerundet 
sind,  in  die  Kammer  an  einem  Wundwinkel  ein,  verlängerte  so  den 
Schnitt  nach  der  einen,  dann  ebenfalls  nach  der  andern  Seite,  wobei 
es  stets  gelang,  die  Kapsel  der  Linse  unversehrt  zu  lassen.  Die 
Entbindung  der  Linse  erfolgte  dann  leicht  und  gefahrlos. 

Später  zog  ich  es  jedoch  vor,  die  Linse  subconj  unctival  zu 
extrahiren.  Gerade  hier  bewährt  sich  ja  dieses  Verfahren  ganz  aus- 
gezeichnet wegen  des  drohenden  Glaskörpervorfalles.  Dabei  wurde  die 
Linse  mit  Pagenstechers  Löffel  oder  wenn  kein  Gewicht  auf  Er- 
haltung der  Kapsel  gelegt  ward  oder  nur  ein  harter  Kern  in  die 
Kammer  luxirt  war,  wenn  die  Kapsel  bei  dem  Trauma  geplatzt  war, 
mit  Reisingers  Doppelhäkchen  herausbefördert. 

Nachdem  ich  nun  einige  in  die  vordere  Kammer  luxirte  Linsen 
mit  dem  subconj unctivalen  Verfahren  (I  und  II)  nach  oben  operirt  hatte, 
sann  ich  darnach,  ob  sich  beide  Verfahren  nicht  vereinigen  Hessen, 
trotzdem  sie  in  gewissem  Gegensatze  zu  einander  standen. 

Ich  ging  deshalb  bei  solchen  Luxationen  später  so  vor.  Ich  legte 
den  Bindehautlappen  nach  unten  vor  dem  Schnitte  in  der  bei  Ver- 
fahren II  (S.  1069)  geschilderten  Weise  an,  dann  löste  ich  mir  den 
Bindehautrand  zwischen  dem  obern  Ende  des  temporalen  Bindehaut- 
schlitzes und  dem  temporalen  Ende  des  wagrechten  Hornhautmeridians 
ab,  legte  dort  mit  dem  bauchigen  Scalpell  den  Einschnitt  an;  von 
seinem  untern  Ende  verlängerte  ich  dann  den  Schnitt  mit  der  Scheere 
unter  der  Bindehautbrücke  bis  zum  andern  Ende  des  wagrechten 
Meridians,  worauf  die  Entbindung  der  in  der  Vorderkammer  liegenden 
Linse  in  ihrer  Kapsel  mit  der  grössten  Leichtigkeit  ohne  Glaskörper- 
verlust erfolgte.  Die  Iris  blieb  geschont. 

Dadurch  kam  ich  ja  weiterhin  auf  den  Gedanken,  ein  ähnliches  Verfahren 
auch  bei  normal  liegender  Linse  anzuwenden.  Hier  war  natürlich  ein  Einschneiden 
von  vorne  nach  hinten  mit  dem  Scalpell,  das  aufhält,  unnötig;  ferner  beschloss 
ich  nach  dem  ersten  Versuche  den  nasalliegenden  Bindehautschlitz  als  überflüssig 
ganz  aufzugeben,  so  dass  die  Linse  in  eine  Bindehauttasche  entbunden  wird.  So 
entstand  mein  Verfahren  III  (S.  1056  u.  1070). 

Dieses  Verfahren,  weiter  ausgebildet  als  die  subconjunctivale  Ex- 
traction  mit  Bindehauttasche  nach  unten  und  mit  Schonung  der  Iris 
(Verf.  III,  A.),  ist  es  auch,  das  ich  nun  bei  Luxation  der  Linse 
in  die  vordere  Kammer  regelmässig  anwende.  Natürlich  darf  der  Ein- 
schnitt nicht  mit  dem  Graefemesser,  sondern  muss,  wie  geschildert, 
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mit  dem  bauchigen  Scalpell  gemacht  werden.  Die  Operation  wird  in 
tiefer  Narkose  verrichtet.  Vor  der  Operation  ist  kräftig  zu  eserinisiren. 

Bei  in  die  vordere  Kammer  getretenen,  angeboren  ektopischen 
Linsen  widerrät  Eversbusch1)  das  vorherige  Einträufeln  von  Eserin, 
weil  in  diesen  Fällen  die  gedehnte  Zonula  nicht  zerrissen  ist  und  bei 
der  Miosis  die  Linse  durch  den  Zug  der  Zonula  wieder  in  die  hintere 
Kammer  schlüpfen  kann.  Man  extrahirt  also  ohne  vorherige  Anwen- 
dung eines  Mioticums. 

Die  Linse  in  diesen  Fällen  vorher  mit  einer  Nadel  zu  spiessen, 
damit  sie  bei  der  Extraction  nicht  durch  die  Pupille  abtaucht2),  ist 
wohl  in  den  meisten  Fällen  ganz  unnötig  und  complicirt  das  Ver- 
fahren in  lästiger  Weise.  Diese  Gefahr  besteht  nur,  wenn  die  Linse 
sehr  klein  ist,  also  in  den  meisten  Fällen  von  angeborner  Ektopie, 
die  zum  Vorfall  der  Linse  in  die  Vorderkammer  geführt  haben,  oder 
bei  stark  geschrumpften,  meist  verkalkten  Linsen 3).  Bei  den  andern 
Fällen  genügt  wohl  das  Eserin,  um  die  Linse  auch  in  der  Eücken- 
lage  des  Kranken  in  der  vordem  Kammer  zu  erhalten. 

Bei  sehr  kleinen  Linsen  kann  man  die  Extraction  einfach  am 
sitzenden  Kranken  verrichten;  es  ist  das  viel  bequemer  als  die  Linse 
in  Bauchlage  des  Kranken  zu  spiessen4),  abgesehen  davon,  dass  sich 
verkalkte  Linsen  nicht  spiessen  lassen. 

Verengt  sich,  übrigens  die  Pupille  auf  Eserin  genügend,  dann 
besteht  die  Gefahr,  dass  die  Linse  durch  die  Pupille  entschlüpfe,  auch 
bei  verkleinerten  Linsen,  beim  Herausheben  mit  dem  Löffel  in  keiner 
Weise. 

Zu  y)  Verlagerung  der  Linse  in  die  Pupille  und  Ver- 
schiebung in  der  tellerförmigen  Grube  des  Glaskörpers 
(Subluxationen). 

Zu  den  Subluxationen  gehören  jene  Fälle  von  Verschiebung  der 
Linse,  wo  diese  die  tellerförmige  Grube  des  Glaskörpers  nicht  ganz 
verlassen  hat.  Diese  Verschiebung  erfolgt  entweder  hinter  der  Iris,  es 
ist  das  die  gewöhnliche  Form  der  Subluxation,  oder  es  dreht  sich  die 
Linse  nach  vorne  und  tritt  zum  Teile  durch  die  Pupille,  so  dass  sie 

1)  Eversbusch  in  der  Discussion  zu  Sattlers  Vortrag  auf  der  26.  Vers, 
der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1878,  Ber.  S.  239. 

2)  Critcbett,  Dislocation  of  the  lens.  Brit.  med.  Journ.  (1887)  I,  p.  102. 
Keyser,  Two  cases  of  removal  of  spontaneously  dislocated  lenses  from  tue 

anterior  Chamber  of  the  eye.  Phil.  med.  Eegister.  1889,  7.  Prebruary. 

Despagnet,  De  l'extraction  du  cristallin  luxe,  dans  la  chambre  antdrieure. 
Ree.  d'ophth.  1898,  p.  215. 

3)  v.  Graefe,  üeber  die  Pupillenbildung  bei  spontaner  Verschiebung  der 
Krystalllinse.  A.  f.  0.  IV  (1858),  2,  S.  211. 

4)  Keyser  a.  a.  0. 
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mit  einem  mehr  weniger  grossen  Abschnitte  in  der  vordem  Kammer 
liegt.  Es  sind  das  also  unvollständige  Luxationen  in  die  vordere 
Kammer  und  diese  Fälle  bilden  den  Uebergang  zu  der  eben  be- 
sprochenen Gruppe. 

Die  angebornen  Ektopien  der  Linse  bestehen  in  Verschiebung 
der  Linse  hinter  der  Iris.  Auch  bei  ihnen  kann  es  späterhin  zum 
Vorfall  in  die  Kammer  oder  Einklemmung  in  die  Pupille  kommen. 

Bei  den  erworbenen  Subluxationen  ist  die  Zonula  an  der  einen 
Seite  der  Linse  zerrissen,  sei  es  durch  ein  Trauma,  sei  es  spontan  in- 
folge Atrophie.  Bei  den  Ektopien  ist  sie  an  einer  Seite  mangelhaft 
entwickelt,  spärlich  und  verlängert,  aber  nicht  ganz  fehlend  —  wenig- 
stens nicht  von  vorneherein. 

a)  Bei  in  die  Pupille  subluxirten  Linsen  entsteht  ge- 
wöhnlich durch  Pupillensperre  Drucksteigerung.  Die  Linse  ist  sozu- 
sagen im  Sphincterringe  incarcerirt.  Dieser  Zustand  erfordert  sofortige 
Abhilfe.  Das  operative  Verfahren  richtet  sich  nach  der  Grösse  der 
Linse. 

Bei  Volllinsen  ist  gerade  so  vorzugehen  wie  bei  Luxationen  in 
die  vordere  Kammer.  Man  macht  also  die  (subconjunctivale  oder 
L.  Müllers  oder  Bourgeois')  Extraction.  Der  Schnitt  wird  am 
besten  an  jener  Seite  angelegt,  wo  die  Linse  in  die  Kammer  vorragt, 
um  sie  sofort  mit  dem  eingeführten  Löffel  holen  zu  können,  während 
die  an  der  andern  Seite  angelegte  Kniespatel  sie  dem  Löffel  entgegen- 
drückt. 

Bei  verkleinerten  Linsen  gelingt  es  aber  unter  Umständen,  durch 
Erweiterung  der  Pupille  durch  ein  Mydriaticum  bei  vorgebeugtem 
Kopfe  (Bauchlage)  die  Einklemmung  zu  lösen  und  die  Linse  in  die 
vordere  Kammer  herabfallen  zu  machen  (bei  beweglichen  Linsen,  die 
nur  mehr  durch  einen  bandartigen  Best  der  Zonula  mit  dem  Ciliar- 
körper  zusammenhangen).  Man  kann  sie  dann  durch  kräftiges  Eserini- 
siren  in  der  vordem  Kammer  abfangen  und  subconjunctival  extra- 
hiren,  was  unter  diesen  Umständen  sehr  leicht  auszuführen  ist. 

Gelingt  die  Lösung  der  Einklemmung  nicht,  dann  extrahirt  man 
sofort. 

Ist  die  in  der  Pupille  liegende  Linse  jedoch  nicht  eingeklemmt, 
sondern  liegt  sie  nur  in  ihr,  wie  das  bei  sehr  beweglichen  verkleinerten 
Linsen  vorkommt,  dann  besteht  die  Gefahr,  dass  sie  in  den  Glas- 
körper zurücksinkt,  wenn  man  sie  mit  einem  Instrumente  fassen  will l). 
Hier  kommt  die  Operation  mit  der  Nadel  von  hinten  (vgl.  später)  in 
Anwendung. 

i)  v.  Graefe,  Mitteilungen  vermischten  Inhalts.  A.  f.  0.  II  (1856)  1,  S.  196. 
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b)  Bei  hinter  der  Iris  subluxirten  Linsen  ist  ein  operativer  Ein- 
griff nur  dann  in  Betracht  zu  ziehen,  wenn  entweder  eine  nam- 
hafte Sehstörung  oder  Drucksteigerung  besteht.  Die  Seh- 
störung wird  entweder  durch  Trübung  der  Linse  oder  durch 
Doppelsehen  hervorgerufen 

Der  häufigste  Grund,  der  Anlass  zum  operativen  Eingriffe  gibt, 
ist  die  Drucksteigerung.  Ob  nun  die  Linse  durchsichtig  oder  getrübt 
ist,  scheint  mir  in  diesen  Fällen  zunächst  die  unter  ß,  1,  c  (vgl.  später, 
S.  1158)  gegebene  Eegel  das  Wichtigste,  womöglich  die  Drucksteige- 
rung zu  beseitigen.  Es  sind  also  druckherabsetzende  Massnahmen 
(Eisüberschläge,  Eserin)  und  Operationen  zu  verrichten:  Iridectomie 
und  Sclerotomie,  letztere  nötigenfalls  wiederholt.  Erst  wenn  diese  ver- 
sagen, wird  die  Linse  entfernt,  wofür  hier  nur  die  Extraction  mit 
langem  Schnitte  in  Betracht  kommt.  Doch  muss  man  insbesondere 
bei  altern  Leuten  mit  rigiden  Gefässen  auf  einen  Übeln  Ausgang  durch 
Blutung  gefasst  sein. 

Das  Colobom  legt  man  nach  jener  Seite  an,  wohin  die  Linse 
verschoben  ist  und  macht  es  möglichst  breit.  Zur  Schnittführung 
eignet  sich  hier  das  Verfahren  Gay  et s  mit  dem  bauchigen  Scalpell 
(vgl.  S.  743),  statt  der  Lanze  oder  dem  Graefemesser,  für  die  hier 
kein  Eaum  vorhanden  ist. 

Die  Operationen,  die  bei  blosser  Sehstörung  durch  die  Sub- 
luxation in  Erwägung  zu  ziehen  sind,  sind  die  Iridectomie  (radiäre 
Iridotomie,  Iridodesis  die  Discission  und  die  Extraction  der 
Linse. 

Was  die  Ausführung  der  Operationen  anlangt,  so  hat  für  die 
optische  Iridectomie  schon  v.  Graefe2)  auf  die  Schwierigkeit  auf- 
merksam gemacht,  die  das  Fassen  der  Iris  findet,  indem  diese  durch 
den  vortretenden  Glaskörper  nach  hinten  gestülpt  wird.  Der  Schnitt 
muss  also  recht  peripher  gemacht  werden,  weil  sich  die  Iriswurzel 
doch  immer  an  die  Hornhaut  anlegt.  Man  kann  dann  die  Iris  in  ihrem 
mittlem  Bereiche  fassen.  Eversbusch8)  macht  eine  blosse  Sphinc- 
tereetomie  und  bedient  sich  hiezu  einer  besonders  feinen  Irispincette 
von  Wülfing-Lüer  in  Paris. 

Ein  sehr  geeignetes  Instrument  zum  Fassen  der  Iris  ist  hier 
wohl  das  Irishäkchen. 

J)  v.  Wecker,  Gaz.  des  höpitaux  1863,  u.  Ann.  d'ooul.  XLIX,  p.  169  u.  196. 
A.  Pagenstecher,  Verlagerung  der  Pupille  durch  Iridodesis    A   f  0 
VIII  (1861).  '    '  ' 

2)  v.  Graefe,  Ueber  die  Pupillenbildung  bei  spontaner  Verschiebung  der 
Ery  stalllinse.  A.  f.  0.  IV  (1858)  2,  S.  211. 

8)  Eversbusch,  in  der  Discussion  zu  Sattlers  Vortrag  auf  der  XXVI 
Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1897.  Ber.  S.  238. 

Czermak,  Die  augenärztlichon  Operationen.  74 
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Die  Iridodesis  wird  heute  zu  Tage  nicht  mehr  gemacht  (vgl. 
S.  800).  Sie  wäre  nur  in  Betracht  zu  ziehen,  wenn  es  sich  um  Be- 
seitigung des  Doppelsehens  handelte  und  müsste  dann  im  Sinne 
Pagenstechers  zum  Ausschlüsse  des  aphakischen  Pupillen teiles 
verrichtet  werden. 

Die  Discission,  die  den  Zweck  hätte,  die  Linse  zum  Zerfall 
zu  bringen  und  ihre  allmählige  Aufsaugung  einzuleiten,  hat  hier  ihre 
besondern  Schwierigkeiten. 

Die  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  es  gar  nicht  leicht  gelingt, 
die  Kapsel  durch  einen  grössern  Schnitt  zu  eröffnen,  weil  sich  die 
Linse,  mit  der  Nadel  oder  dem  Messer  gespiesst,  sodann  mit  dem 
Instrumente  infolge  ihrer  Beweglichkeit  mitbewegt  und  dabei  in  den 
Glaskörper  hinabgestossen  werden  kann.  Discissionen  sind  bei  sub- 
luxirten  Linsen  und  angebornen  Ectopien  von  Bajardi1),  Evers- 
busch2)  und  Sattler8)  ausgeführt  worden.  Sattler  gibt  selbst  die 
Bedenken  gegen  die  Discission  bei  beweglichen  Linsen  zu.  In  der 
Tat  wichen  sie  auch  der  Nadel  nach  hinten  aus  und  es  gelang  nicht, 
eine  ausgiebige  Eröffnung  der  Kapsel  zu  erreichen.  In  allen  Fällen 
musste  die  Discission  mehrmals  wiederholt  werden.  Die  Quellung  war 
geringfügig,  aber  die  Linsen  trübten  sich  doch  und  verkleinerten  sich, 
so  dass  der  Erfolg  der  Operation  als  zufriedenstellend  bezeichnet 
werden  muss  (es  handelte  sich  um  lauter  kleine  Kinder). 

Eversbusch4)  discindirt  deshalb,  um  erhebliche  Verletzungen 
des  Glaskörpers  zu  vermeiden,  nicht  mit  der  Discissionsnadel,  sondern 
er  macht  am  Lederhautborde  einen  3-4  mm  langen  Lanzenschnitt 
und  eröffnet  dann  die  Kapsel  mit  einer  Miete.  Man  muss  zugeben, 
dass  die  Discission,  in   dieser  Weise  ausgeführt,    viel  von  ihrer 

Schwierigkeit  verliert. 

Zion5)  wiederum  gibt  ein  Verfahren  mit  zwei  Nadeln  an,  wo- 
bei die  eine  durch  die  Hornhaut,  die  andre  durch  die  Lederhaut  ein- 
geführt wird.  So  wird  eine  weitere  Verschiebung  der  Linse  verhin- 
dert und  das  Hineindrängen  der  Linse  in  den  Glaskörper  vermieden. 

^l^jardi,  Estrazione  del  crystallino  sublussato  in  occhio  glaucomatoso 
Giorn.  E.  Accad.  di  med.  in  Torino  1900,  p.  307. 

A  Eversbusch,  Ein  Fall  von  Ectopia  lentis  cong.  bmoculans  bei  einem 
17  Jahre  alten  Manne.  Vers,  deutscher  Naturforscher  u.  Aerzte  in  Nürnberg  1893, 

BeriCb3)  Sattler,  üeber  operative  Behandlung  der  Ectopia  lentis  cong.  Ber.  der 
XXVI  Vers  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1897,  S.  232. 

^  Eversbusch,  in  der  Discussion  zu  Sattlers  Vortrag  auf  der  XXVI. 
Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg.  1897.  Ben  S.  238. 

5)  Zion  0.,  Ein  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  von  Ectopia dentis  cong. 
Ophth.  Klinik,  III.  Jahrg.  (1899),  S.  121  (Clinique  ophth.  1899,  Nr.  8). 


1151 


Die  durch  die  Lederhaut  eingeführte  Nadel  spiesst  die  Linse,  drängt 
sie  in  die  Vorderkammer  und  nun  gelingt  es,  sie  mit  der  andern 
Nadel  ausgiebig  zu  zerreissen. 

Wenn  also  auch  mit  diesen  Abänderungen  die  Eröffnung  der 
Kapsel  oft  gelingt,  so  führt  die  Discission  doch  nicht  immer  zum 
Ziele,  weil  solche  Linsen  bei  angeborner  Ectopie  oft  hart  sind  und 
wenig  oder  gar  nicht  zur  Aufsaugung  zu  bringen  sind,  wie  sich  in 
Zions  Falle  zeigte.  Bei  Subluxationen  älterer  Leute  ist  wieder  der 
harte  Kern  ein  Hindernis  für  die  Discission. 

In  Fällen,  wo  Drucksteigerung  besteht,  hätte  man  die  Auf- 
blähung der  Linse  gewiss  als  ein  ungünstiges  Ereignis  zu  betrachten. 

Die  Discission  sollte  also  nur  verwendet  werden,  wenn  es  durch 
sie  zur  Aufsaugung  der  Linse  kommen  kann,  also  bei  Kindern  bis  zu 
14  Jahren.  Denn  als  Vorakt  für  eine  Punction  oder  Lanzenextraction 
ist  sie  deshalb  nicht  geeignet,  weil  die  in  der  Kammer  und  im  er- 
öffneten Kapselsacke  aufquellenden  und  sich  trübenden  Starmassen, 
bei  der  Eröffnung  der  Kammer  in  den  meisten  Fällen  (immer  bei 
traumatischen  Subluxationen,  häufig  auch  bei  angeborner  Ectopie)  nur 
zum  geringsten  Teile,  und  schon  gemischt  mit  Glaskörper  ent- 
leert werden  können,  während  der  Best  durch  den  vordringenden 
Glaskörper  zur  Seite  verschoben  und  verdrängt  wird,  also  im  Auge 
zurückbleibt. 

Diese  Bedenken  sprechen  auch  gegen  die  einfache  Lanze n- 
extraction,  wenn  es  sich  um  starig  gewordene,  verschobne  Linsen 
bei  jüngern  Personen  handelt.  Terson1)  empfiehlt  zwar  als  sicher- 
stes Verfahren  die  Aspiration.  Er  macht  einen  6 — 7  mm  langen 
Schnitt  mit  der  Lanze,  eröffnet  die  Kapsel  breit  mit  dem  Oystitome 
und  saugt  dann  mit  der  Spritze  von  Bowman,  deren  Kanüle  mitten 
in  die  Linse  eingeführt  wird,  die  Starmassen  aus. 

Eröffnet  man  aber  bei  weichen  Staren  die  Kapsel,  dann  quellen 
die  weichen  Starmassen  in  den  mittlerweile  meist  vorgetretenen  Glas- 
körper und  können  nur  unter  grossem  Glaskörperverlust  und  zum  Teile 
mit  Löffeln  entfernt  werden. 

Sind  aber  die  Stare  consistenter,  und  das  ist  bei  angebornen 
Ectopien  meist  der  Fall,  dann  bringt  man  den  Star  aus  der  kleinen 
Wunde  nicht  heraus. 

Die  Extraction  mit  langem  Schnitte  kann  in  ähnlicher 
Weise,  wie  die  gewöhnlicher  Stare,  und  zwar  in  der  geschlossnen 

])  Terson,  Une  indication  precise  de  l'extraction  de  la  cataracte  molle  par  la 
methode  d'aspiration.  Ann.  d'ocul.  CXXI  (1899),  p.  161. 

74* 
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Kapsel  nach  Pagen  Stecher1)  oder  nach  Knapp2)  vorgenommen 
werden  (vgl.  später  bei  der  Extraction  in  den  Glaskörper  luxirter 
Linsen).  Bourgeois  empfiehlt  für  diese  Fälle  sein  S.  1041  geschil- 
dertes Verfahren. 

Ich  halte  es  auch  hier  für  vorteilhaft,  subconjunctival  zu  extra- 
hiren.  Doch  muss  man  hier  stets  zu  einem  Zuginstrumente  (Löffc!, 
Schlinge)  greifen,  wenn  die  Verschiebung  nicht  ganz  geringfügig  ist. 
Auch  die  Iridectomie  wird  sich  gewöhnlich  als  erspriesslich  erweisen. 
Bei  einige  Zeit  bestehender  Linsenverschiebung  ist  mit  Sicherheit  auf 
eine  Lösung  der  Verbindung  der  hintern  Kapsel  und  der  Hyalo'idea 
zu  rechnen,  da  diese  durch  das  fortwährende  Schlottern  allmählig 
schwinden  muss.  So  ist  die  Hauptbedingung  für  die  Extraction  in  der 
Kapsel  gegeben ;  man  wird  also  in  der  genannten  Weise  verschobene, 
weiche  oder  kleinkernige  Stare  operiren. 

Ist  der  Star  aber  regressiv  und  hat  er  eine  verdickte  Kapsel, 
dann  ist  es  besser,  ihn  mit  der  Pincette  herauszuziehen,  statt  den 
Löffel  anzuwenden. 

Ebenso  kann    dann  Eeisingers  Doppelhäkchen  verwendet 

werden. 

In  derselben  Weise  können  auch  senile  Linsen  mit  grossem 
hartem  Kern,  ob  sie  in  ihrer  Binde  getrübt  sind  oder  nicht,  mit  dem 
zuletzt  genannten  Instrumente  sicherer,  als  mit  dem  Löffel  oder  der 
Schlinge  herausgezogen  werden,  wenn  auch  dabei  oft  die  Kapsel  zer- 
schnitten wird.  Die  bequeme  Einführung  des  Instrumentes  bedingt  die 
Iridectomie. 

Zur  Extraction  in  diesen  Fällen  sind  auch  die  Verfahren  von 
L.  Müller  und  von  Bourgeois  angegeben  worden. 

Den  Vorschlag  Dehennes3),  die  subluxirte  Linse  ganz  zu  re- 
cliniren,  könnte  man  wohl  nur  bei  stark  geschrumpften  Linsen  in  Er- 
wägung ziehen,  in  Fällen,  wo  eine  andere  Operation  infolge  gewisser 
Oomplicationen  verwehrt  wäre. 

Was  nun  die  Anzeigen  dieser  Eingriffe  bei  blosser  Sehstörung 
betrifft,  so  ist  zunächst  zu  bemerken,  dass  bei  störendem  Doppelsehen 
die  Beseitigung  der  Linse  vorzunehmen  ist.  Die  Iridodesis,  wobei  die 
Pupille  nach  der  Seite  der  Linse  verlagert  wird  (A.  Pagen  Stecher), 
wäre  an  sich  die  weitaus  zweckmässigere  Operation.  Allein  sie  ist  zu 
gefährlich  in  ihren  Folgen. 

1)  Vgl.  S.  1044. 

2)  Knapp,  üeber  die  Extraction  in  den  Glaskörper  dislocirter  Linsen.  A.  i. 

A.  XXII  (1891),  S.  171.  .  ..... 

»)  Dehenne,  De  Intervention  chirurgicale  daus  la  luxation  du  cnstallin. 

Union  meU  1886,  Nr.  92,  p.  26. 
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Trübt  sich  die  verlagerte  Linse,  dann  ist,  wenn  die  Erweiterung 
der  Pupille  durch  A tropin  und  die  Anwendung  einer  stenopäisehen 
Spalte  eine  wesentliche  Besserung  des  Sehens  ergibt,  die  optische  Iri- 
dectoraie  angezeigt.  Tritt  dabei  keine  Besserung  des  Sehens  ein,  dann 
ist  die  trübe  Linse  zu  entfernen. 

Zu  d.  Verlagerung  der  Linse  in  den  Glaskörperraum. 

Hiebei  begegnet  die  operative  Entfernung  stets  grössern,  oft  un- 
überwindlichen Schwierigkeiten.  Sie  ist  nur  in  Fällen  zu  versuchen, 
wo  die  Linse  Beschwerden  verursacht  und  noch  Sehvermögen  vor- 
handen ist. 

Man  kann  hier  dem  Grade  nach  Fälle  unterscheiden,  wo  sich 
die  Linse  (oder  der  Linsenkern)  nur  sozusagen  in  der  hintern  Kammer 
weiter  verschoben  hat,  so  dass  ihr  Eand  noch  der  Iris  nahe  liegt; 
dann  solche,  wo  die  Linse  tiefer  in  den  Glaskörper  versenkt  ist, 
wobei  dieser  durch  das  veranlassende  Trauma  zertrümmert  oder  (bei 
spontanen  Luxationen)  verflüssigt  ist,  und  endlich  solche,  wo  die  Linse 
ganz  frei  beweglich  ist.  In  allen  Fällen  kann  die  Linse  entweder  noch 
durch  Teile  des  Aufhängebandes  mit  dem  Ciliarkörper  zusammhangen 
oder  von  ihm  ganz  abgelöst  sein.  Letzteres  ist  natürlich  stets  der  Fall, 
wenn  es  sich  bloss  um  den  verlagerten  Kern  handelt. 

Die  uns  zur  Verfügung  stehenden  Verfahren  sind  das  von 
Knapp1),  das  von  v.  Graefe2)  und  v.  Arlt3)  mit  Anspiessung  der 
Linse  durch  die  Lederhaut  und  das  von  Agnew*)  mit  dem  Bident; 
endlich  die  Verlagerung  der  frei  beweglichen  Linse  in  die  vordere 
Augenkammer. 

Knapps  Verfahren  besteht  in  Folgendem:  Man  lässt  den  Kranken 
in  einen  Operationssessel  setzen,  legt  nach  Cocainisirung  einen  Sperr- 
lidhälter  an  und  macht  mit  dem  Graefemesser  einen  Schnitt  durch 
den  obern  Teil  der  Hornhaut,  dessen  Enden  in  dem  durchsichtigen 
Eand,  dessen  Scheitel  aber  2  mm  darunter  liegt.  Dann  wird  der  Lid- 

*)  Knapp,  Ueber  Extraction  in  den  Glaskörper  dislocirter  Linsen.  A.  f.  A. 
XXII  (1890),  S.  171. 

2)  v.  Graefe,  Ein  aussergewöhnlicher  Fall  von  Extraction  einer  in  die  vordere 
Kammer  vorgefallenen,  verkalkten  Linse.  A.  f.  0.  II,  1,  S.  201. 

3)  v.  Arlt,  Operationslehre  im  Handbuche  von  Graefe  u.  Saemisch,  III 
(1874),  1.  Aufl.,  S.  289  u.  331. 

Derselbe,  Discussion  zu  Noyes'  Vortrag  auf  der  XVI.  Vers,  der  ophth. 
Ges.  zu  Heidelberg  1884.  Ber.  S.  90. 

4)  Agnew,  Operation  for  the  removal  of  the  dislocated  cry stalline  lens. 
Amer.  Journ.  of  Ophth.  1885,  II,  p.  142. 

Derselbe,  An  Operation  with  a  double  needle  or  bident,  for  the  romoval 
of  crystalline  lens  dislocated  into  the  vitreous  Chamber.  Transact.  of  the  amer. 
ophth.  soc.  1885,  21.  meeting,  p.  69. 
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halter  entfernt,  das  obere  Lid  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand 
gehalten  und  mit  dem  Daumen  der  rechten  Hand  der  Band  des  untern 
Lides  gegen  den  untern  Teil  der  Lederhaut  direct  auf  den  Mittel- 
punct  des  Auges  zu  gedrückt.  So  wie  sich  die  Linse  in  die  Pupille 
einstellt,  wird  sie  durch  immer  festern  Druck,  jedoch  immer  in  der 
Richtung  auf  den  Mittelpunct  des  Auges  zu,  allmählig  durch  die 
Pupille  in  den  klaffenden  Hornhautschnitt  getrieben. 

Wenn  ungefähr  zwei  Drittel  der  Linse  geboren  sind,  hebt  sie 
der  Gehilfe  mit  einem  Löffel  in  ihrer  unverletzten  Kapsel  vollends 
heraus.  Die  Iris  zieht  sich  gewöhnlich  von  selbst  zurück.  Bei  Vorsicht 
verliert  man  gar  keinen  Glaskörper. 

Dieses  Verfahren  eignet  sich  für  schlotternde  und  subluxirte 
Linsen,  auch  ectopische  Linsen  (siehe  dort),  dann  für  die  während 
der  gewöhnlichen  Extractionen  vorkommenden  Kernverschiebungen  und 
endlich  für  die  in  den  Glaskörper  verlagerten  Linsen,  wenn  sie  der 
Iris  noch  nahe  liegen,  besonders  auch,  wenn  sie  noch  irgendwie  an 
ihrem  Aufhängebande  befestigt  sind1). 

Das  Verfahren  von  v.  Graefe  und  v.  Arlt  erinnert  etwas  an 
das  Verfahren  der  Extraction,  das  von  Oannstadt  1871  zur  Ent- 
fernung der  Linse  in  der  geschlossnen  Kapsel  vorgeschlagen  ward 
(vgl.  S.  1050).  Man  benützt  dazu  irgend  eine  der  üblichen  Starnadeln, 
mit  der  man  durch  die  Lederhaut  eingeht,  die  Linse  spiesst  und  sie 
in  die  Pupille  oder  die  vordere  Kammer  drängt,  und  zwar  bei  vorne- 
übergeneigter Lage  des  Kopfes  oder  bei  Bauchlage  des  Kranken2). 
Während  dann  die  Linse  festgehalten  wird,  kann  man  den  Kopf  des 
Kranken  zurückneigen  oder  ihn  in  die  Eückenlage  bringen,  und  nun 
einen  Lappenschnitt  anlegen.  Man  geht  dann  mit  einem  Löffel  ein 
und  während  der  Gehilfe  die  Nadel  zurückzieht,  fasst  der  Löffel  die 
Linse  und  zieht  sie  aus.  Bei  harten  Linsen  kann  auch  Reisingers 
Doppelhäkchen  benützt  werden. 

Mit  guter  electrischer  Beleuchtung  könnte  man  wohl  auch  ver- 
suchen, die  Operation  in  der  Bauchlage  oder  bei  vorgeneigtem  Kopfe 
des  Kranken  zu  vollenden. 

Dieses  Verfahren  ist  anwendbar  in  Fällen,  wo  die  Linse  tief  im 
Auge,  am  Boden  des  Auges  liegt  und  gar  keinen  Zusammenhang  mit 
dem  Ciliarkörper  hat,  dabei  aber  auch  nicht  so  frei  beweglich  ist,  dass 

!)  Eversbusch,  Operative  Behandlung  der  in  den  Glaskörper  dislocirten 
Linse.  Münch,  med.  Wsch.  1896,  S.  1195. 

2)  Noyes,  Luxation  der  Linse  ins  Corpus  vitr.  Ber.  der  XVI.  Vers,  der 
ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  (1884),  S.  90. 

Terson,  Eemarques  sur  l'extraction  de  diverses  varietes  des  cataractes.  Clin. 

ophth.  1898,  Nr.  20. 
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man  sie  durch  Erweiterung  der  Pupille  und  vorneüberneigte  Kopflage 
m  die  Pupille  brächte.  Von  v.  Graefe  ward  es  zuerst  bei  in  der 
Pupille  reitender  Linse  verwendet,  wie  schon  angegeben  ward. 

Kuhnt1)  hat  Webers  Schlinge  dahin  abgeändert,  dass  in  dem 
Schafte  des  Instrumentes  eine  verschiebbare  Nadel  eingelegt  ist,  also 
das  Ganze  wie  eine  Art  Tonsillotom  gebaut  ist.  Damit  soll  das  lassen 
der  Linse  erleichtert  und  gesichert  werden. 

In  ganz  eigentümlicherweise  ging  Agnew  bei  einer  fast  ganz 
frei  beweglichen,  nur  an  der  Schläfenseite  noch  einigermassen  be- 
festigten, kalkig-cataractösen  Linse  vor.  Ein  Paar  gerader  Starnadeln 
von  78  Zoll  Länge  wurde  in  einer  Entfernung  von  78  Zoll,  parallel 
zu  einander,  in  einem  flachen,  gerieften,  plattenartigen  Griff  zu  einem 
gabelartigen  Instrumente  verbunden  („Bident").  Dieser  Doppelzinke 
ward  in  einen  Nadelhalter  gefasst2). 

Agnew  ging  nun  an  der  Schläfenseite  des  Augapfels,  an  einer 
Stelle,  die  so  weit  zurücklag,  um  in  den  Glaskörperraum  ohne  Ver- 
letzung der  Iris  oder  Berührung  der  verlagerten  Linse  zu  gelangen, 
bis  zu  einem  wenig  schläfenwärts  vom  Mittelpuncte  des  Glaskörper- 
raumes gelegenen  Puncte  mit  dem  Doppelzinken  ein.  Dann  drückte  er 
den  Nadelhalter  Sands,  womit  der  Doppelzinke  gefasst  war,  nach 
hinten,  so  dass  dessen  Spitzen  einen  Bogen  nach  vorne  beschrieben. 
Die  Linse  ward  von  dem  Bident  erfasst  —  etwa  wie  eine  Erbse  von 
einer  zweizinkigen  Gabel  gefasst  wird  —  und  nach  vorne  durch  die 
Pupille  in  die  vordere  Kammer  gebracht.  Dann  stiess  er  den  Bident 
weiter  vor,  so  dass  seine  Spitzen  an  der  Nasenseite  des  Augapfels 
nahe  hinter  der  Iris  und  ohne  sie  zu  verletzen  zum  Vorscheine  kamen. 
Mit  einem  schmalen  Graefemesser  machte  er  darauf  einen  genügend 
grossen,  untern  Hornhautschnitt  und  vollendete  die  Entbindung  der 
Linse  mit  einer  feinen  Drahtschlinge  leicht.  Dann  entfernte  er  den 
Bident  ohne  Schwierigkeit.  Die  Hornhautwundränder  legten  sich  schön 
an,  es  entstand  kein  Irisvorfall.  Die  Heilung  war  glatt,  die  Behand- 
lung dauerte  17  Tage. 

Webster3)  teilte  in  derselben  Sitzung  der  amerikanischen  oph- 
thalmologischen Gesellschaft  einen  andern  solchen  Fall  mit  und  1888 
berichtete  Pomeroy4)  über  sechs  derartige  Fälle  (vier  eigene,  einen 

J)  Kuhnt,  in  der  Discussion  zu  Noyes  a.  a.  0. 

2)  Die  Beschreibung  des  Bidents  nach  dem  Jahresbericht  für  Ophthalmologie 
von  Nagel  für  1885,  S.  431,  da  mir  das  Original  nicht  zugänglich  ist.  Die  Be- 
schreibung der  Operation  entnehme  ich  Knapp s  Arbeit  „TJeber  Extraction  in  den 
Glaskörper  luxirter  Linsen".  A.  f.  A.  XXII  (1891),  S.  171. 

3)  Webster,  Extraction  of  lens,  dislocated  into  the  vitreous,  with  the  aid 
of  Dr.  Agnews  bident.  Trsct.  of  the  amer.  ophth.  soc.  1885,  S.  76  (21.  meeting). 

*)  Trsct.  of  the  amer.  ophth.  soc.  1888,  p.  168. 
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von  Agnew  und  einen  von  Webster).  Auch  Andrews1)  hat  viermal 
so  operirt. 

Andrews  hat  das  Instrument  so  abgeändert,  dass  der  Griff 
durch  eine  zarte  Feder  daran  befestigt  wird,  wodurch  eine  grössere 
Zartheit  der  Handhabung  möglich  ist,  als  wenn  Sands  Nadelhalter 
angewandt  wird. 

Knapp2)  versichert,  die  Operation  habe  auf  ihn  keinen  günstigen 
Eindruck  gemacht,  weil  er  in  seiner  Praxis  immer  im  Stande  gewesen 
sei,  solche  Linsen  auf  die  schon  erwähnte,  von  ihm  angegebne  "Weise 
durch  äussere  Triebkräfte  zu  entfernen.  Dies  verhindere  der  Bident. 
Auch  müsse  seine  Entfernung  unangenehm  sein.  Doch  gibt  er  zu, 
dass  die  Entfernung  verlagerter  Linsen  solche  Schwierigkeiten  geben 
könne,  dass  man  den  Bident  nicht  für  alle  Fälle  als  überflüssig  er- 
klären könne.  Darum  will  er  ihn  für  Ausnahmsfälle  vorbehalten.  Einen 
Fall,  wie  der  Agnews,  hat  er  nach  seinem  Verfahren  anstandslos 
operirt. 

Es  scheint,  dass  für  Agnews  Verfahren  jene  Fälle  am  meisten 
geeignet  sind,  wo  die  Linse  ziemlich  vorne  liegt,  mit  dem  Oiliarkörper 
durch  einen  Zonulastrang  noch  zusammhängt,  dabei  recht  beweglich 
ist,  so  dass  sie  sich  nicht  spiessen  lässt,  aber  doch,  auch  durch  die 
erweiterte  Pupille  nicht  in  die  vordere  Kammer  vortreten  kann. 

Wo  eine  Linse  frei  beweglich  ist,  ist  zunächst  immer  das  S.  1148 
erwähnte  Verfahren  zu  versuchen.  Man  erweitert  die  Pupille  (durch 
Euphthalmin  und  Cocain,  besser  als  durch  das  von  Krüger3) 
zu  diesem  Zwecke  verwandte  Atropin).  Dann  wird  der  Kopf  stark 
nach  vorne  geneigt  und  oft  geschüttelt;  am  besten  bringt  man  den 
Kranken  ganz  in  Bauchlage4).  Durch  diese  Handhabungen  trachtet 
man  die  ohnedies  häufig  im  Pupillarbereiche  auftauchende  Linse  in 
die  vordere  Augenkammer  zu  bringen.  Ist  dies  gelungen,  dann  muss 
der  Kranke  in  der  gegebnen  Stellung  verharren,  bis  das  mittlerweile 
angewandte  kräftige  Miotieum  (Eserin)  eine  maximale  Miosis  erzeugt 
hat,  und  sonach  die  Linse  in  der  vordem  Kammer  abgefangen  ist. 
Von  dort  wird  sie  dann  auf  die  S.  1145  ff.  geschilderte  Weise  entfernt. 

Es  ist  klar,  dass  dieses  Verfahren  das  schonendste  von  allen  ist 
und  am  wenigsten  die  Gefahr  grössern  Glaskörperveiiustes  herbei- 
führt. Genaue  Pegeln  lassen  sich  für  eine  solche  atypische  Operation, 

*)  ebenda. 

2)  a.  a.  0. 

3)  Krüger,  Ber.  der  XVI.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1884,  S.  9. 
*)  Deutschmann  (Luxation  der  Linse,  Münch,  med.  Wschr.  1896,  S.  64) 

brachte  eine  Linse  dadurch  in  die  vordere  Kammer,  dass  er  den  Kranken  sich 
möglichst  oft  auf  den  Kopf  stellen  liess. 
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u  ie  es  die  Entfernung  von  Linsen  aus  dem  Glaskörper  ist,  überhaupt 
nicht  geben.  Der  Operateur  muss  nach  den  gegebnen  Umständen 
handeln.  Ich  erwähne  schliesslich,  dass  viele  Operateure  auch  in  dem 
Glaskörper  befindliche  Linsen  durch  blossen  Hornhautschnitt  und  Ein- 
gehen mit  einer  Kürette  oder  Schlinge  entfernt  haben.  Freilich  ist 
dabei  der  Glaskörperverlust  oft  gross  und  der  Erfolg  sehr  unsicher. 

Als  Schnittverfahren  für  solche  Fälle  überhaupt  hat  L.  Müller 
sein  Verfahren  mit  dem  deckenden  Hornhautlappen  empfohlen 
(S.  1039). 

Gesichtspuncte  für  die  operative  Behandlung-  des  Wundstars. 

Ebenso  wie  das  Vorgehen  bei  verlagerten  Linsen,  erfordert  auch 
das  Verfahren  bei  Wundstaren  eine  gesonderte,  kurze  Besprechung, 
indem  hier  oft  eine  Anzahl  von  Oomplicationen  gleichzeitig  vorhanden 
ist.  Allerdings  kommen  auch  ganz  „reine"  Wundstare  vor. 

1.  Ist  der  Wundstar  nicht  mit  einer  Entzündung  complicirt  und 
unvollständig,  dann  ist  zunächst  jeder  Eingriff  an  der  Linse  zu  ver- 
schieben. Natürlich  ist  eventuell  die  vorgefallene  Iris  abzutragen  u.  dgl. 
mehr.  Die  Trübung  kann  sich  zurückbilden  (wenigstens  teilweise)  und 
stationär  bleiben.  Schreitet  sie  vor,  dann  wartet  man,  bis  sie  vollständig 
geworden  ist,  ja  unter  Umständen  hilft  man  (bei  jungen  Leuten)  mit 
einer  Discission  nach.  Innerlich  während  dessen  Jod. 

Tritt  Drucksteigerung  auf  und  geht  auf  Eis  und  Scopolamin 
nicht  zurück,  während  die  centrale  Lichtempfindung  und  Projection 
anfangen  abzunehmen,  dann  ist  die  ausgiebige  Entleerung  der  Star- 
massen sofort  vorzunehmen  —  bei  Kindern  und  jungen  Leuten  mit 
der  Lanzenextraction,  bei  ältern,  wenn  noch  ein  harter,  grosser  Kern 
nachweisbar  ist,  mit  Lappenextraction. 

Tritt  keine  Drucksteigerung  auf,  dann  lässt  man  die  Linse  ganz 
trüb  werden  und  extrahirt  sodann. 

Ist  der  zur  Behandlung  kommende  Wundstar  schon  vollständig, 
dann  ist  selbstredend  sofort  zu  operiren. 

Die  Extraction  kann  hier  auch  bei  alten  Leuten  häufig  mit  der 
Lanzenextraction  gemacht  werden,  wenn  die  Verletzung  tief  in  die 
Linse  (den  Kern)  eingedrungen  ist  und  nicht  bloss  oberflächlich  war, 
bloss  die  Kapsel  ritzte.  Denn  in  solchen  Fällen  zerfällt  auch  der  Kern 
in  eine  breiige  Masse  und  ein  langer  Starschnitt  ist  ganz  überflüssig. 

Zu  achten  ist  stets  darauf,  dass,  wenn  die  Linse  bei  der  Ver- 
letzung ganz  durchbohrt  ward,  die  Gefahr  des  Glaskörpervorfalls  bei 
der  Operation  besteht.  Ob  mit  oder  ohne  Irisausschneidung  operirt 
wird,  hängt  von  den  Umständen  ab.  Es  kann  auch  bei  der  Operation 
die  Lösung  bestehender  vorderer  Synechien  der  Iris  versucht  werden 
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2.  Ist  der  Wundstar  mit  plastischer  oder  eitriger  Entzündung 
complieirt,  dann  ist  zunächst  diese  zu  bekämpfen:  Feuchtwarme  Um- 
schläge oder  Eis,  je  nachdem,  was  vertragen  wird,  subconjunetivale 
Injection  von  Hg  cyanat.  nach  Darier,  bei  noch  offener  Wunde  Ein- 
führung von  Jodoformplättchen,  Atropin  u.  s.  w. 

Ein  Eingriff  zur  Entfernung  des  Stars  darf  erst  gemacht  werden, 
wenn  das  Auge  dauernd  blass  geworden  ist.  Hiefür  gibt  Becker  den 
beherzigenswerten  Eat,  dass  man  erst  operiren  soll,  bis  das  Auge 
nach  probeweise  ausgeführtem  Anlassen  mit  der  Pincette  nicht  mehr 
mit  Oiliarinjection  reagirt. 

Wenn  aber  Drucksteigerung  auftritt,  dann  ist  auch  in  diesen 
mit  Entzündung  gepaarten  Fällen  operativ  vorzugehen,  und  zwar  eine 
Iridectomie  zu  machen.  Es  schadet  natürlich  nicht,  wenn  sich  dabei 
in  der  Kammer  befindliches  Exsudat  und  Starmassen  entleeren,  nötigen- 
falls mit  der  Pincette  herausgezogen  werden.  Auch  eine  Ausspülung 
der  Kammer  zur  mechanischen  Reinigung  kann  dabei  vorgenommen 
werden.  Zum  Schlüsse  wird  sich  auch  hier  die  Einführung  eines 
Jodoformplättchens  empfehlen. 

Ist  die  Entzündung  ganz  abgelaufen,  dann  ist  die  Operation  des 
angewachsenen,  sehr  oft  stark  geschrumpften  Stars  vorzunehmen, 
natürlich  wenn  die  Lichtempfindung  entsprechend  ist.  In  Betracht 
kommen,  je  nach  den  Verhältnissen  des  Falles,  die  Lanzenextraction 
mit  Iridectomie,  die  Lappenextraction  mit  Iridectomie,  die  Extraction 
von  Wenzel- Wecker,  die  Iridocapsulotomie,  die  Iritoectomie,  in 
seltenen  Fällen  auch  die  blosse  Discission  mit  dem  Nadelmesser  oder 
der  Scheere. 

Dauert  aber  die  Entzündung  fort,  wird  die  Lichtempfindung 
schlecht  oder  erlischt  sie,  dann  ist  die  Enucleation  des  Augapfels, 
wegen  der  Gefahr  der  sympathischen  Ophthalmie,  vorzunehmen. 

c)  Oomplicationen  von  Seiten  der  Spannung  des  Aug- 

ä  p  f*  6  1  S. 

Wo  ausser  dem  Star  gleichzeitig  Drucksteigerung  vorhanden  ist, 
ist  in  der  Eegel  zuerst  diese  zu  beseitigen  und  dann  erst  die  Star- 
operation vorzunehmen.  Eine  Ausnahme  bilden  nur  jene  Fälle  von 
Drucksteigerung  bei  Verletzungstar  in  jugendlichen  Augen  (nach 
zufälligem  Trauma  oder  Discission,  sogenanntes  Quellungsglaucom), 
die  den  friedlichen  Maassnahmen  nicht  weichen  und  durch  rasche 
Aufquellung  der  Linse  entstanden  sind.  Sie  können  ohnewe.ters  der 
Lanzenextraction  unterworfen  werden.  Bei  Blähung  seniler  Linsen  in- 
folge Verletzung  ist  aber,  sowie  bei  Drucksteigerungen  andrer  Art 
zuerst  die  Iridectomie  vorzunehmen,  der  später  die  Extraction  folgt. 
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Diese  Grundregel  hat  schon  v.  Arlt  betont  und  ihre  Vernach- 
lässigung rächt  sich  unter  Umständen  sehr,  wie  z.  B.  Woods  Fall 
zeigt,  wo  der  Extraction  eines  Stares  an  einem  an  Glaucom  leidenden 
Auge  eine  das  Auge  vernichtende  Blutung  folgte1). 

In  Fällen,  wo  nach  der  Iridectomie  extrahirt  werden  soll,  ge- 
schieht dies  in  der  Eegel  mit  der  Lappenextraction  nach  der  Seite 
des  Coloboms,  wie  nach  allen  präliminaren  Iridectomien.  Aber  auch 
eine  aus  bestimmten  Gründen  erwünschte  subconjunctivale  Extraction 
ist  nicht  ausgeschlossen;  nur  muss  man  sie  dann  nach  der  dem 
Colobom  entgegengesetzten  Seite  verrichten. 

In  jenen  Fällen,  wo  nach  wiederholten  Iridectomien  und  Irido- 
tomien, die  erfolglos  geblieben  sind,  zur  Beseitigung  des  gesteigerten 
Binnendruckes  die  Linse  entfernt  wird,  rät  L.  Müller  an,  sein  S.  1039 
dargestelltes  Verfahren  zu  benützen.  Auch  das  von  Bourgeois  an- 
gegebne Verfahren  kommt  hier  in  Betracht. 

d)  Oomplicationen  durch  Erkrankung  der  tiefern 
Teile. 

Ist  die  Lichtempfindung  schlecht,  also  entweder  die  centrale 
Lichtempfindung  herabgesetzt  oder  die  Projection  mangelhaft  oder 
fehlend,  oder  ist  beides  zugleich  vorhanden,  dann  bestehen  Oompli- 
cationen von  Seiten  der  tiefern  Organe  des  Auges  und  im  Allgemeinen 
erscheint  unter  diesen  Umständen  eine  Staroperation  ausgeschlossen. 

Nichtsdestoweniger  gibt  es  Fälle,  wo  eine  solche  trotzdem  vor- 
genommen werden  kann : 

1.  Aus  cosmetischen  Gründen. 

2.  Wenn  die  Mangelhaftigkeit  der  Lichtempfindung  nicht  allzu 
gross  ist  und  es  sich  um  das  einzige  Auge  des  Kranken  handelt,  in- 
dem das  andere  fehlt  oder  amaurotisch  ist,  um  vielleicht  eine 
Besserung  des  Sehens,  deren  Höhe  sich  freilich  gar  nicht  im  Voraus 
auch  nur  abschätzen  lässt,  zu  erlangen.  In  solchen  Fällen  ist  jede, 
auch  die  geringste  Besserung  von  Wert.  Doch  kann  der  Versuch  auch 
zum  Zugrundegehen  des  schwer  veränderten  Auges  führen.  Es  ist  also 
der  Kranke  auf  diese  Möglichkeit  auch  aufmerksam  zu  machen. 

Das  Verfahren  ist  im  Allgemeinen  das  gewöhnliche  —  Extrac- 
tion, Discission,  je  nachdem. 

Wo  eine  Verflüssigung  des  Glaskörpers  besteht  oder  eine  Netz- 
hautabhebung sicher  da  ist  oder  angenommen  werden  kann,  dort  ist 
statt  der  gewöhnlichen  Lappenextraction  die  subconjunctivale  an- 
zuwenden, wenn  es  sieh  um  ältere  Leute  handelt.  Bei  jungen  Leuten 
hat  schon  v.  Arlt  hier  die  Discission  empfohlen. 

l)  Woods,  Intraocular  hemorrhage  consecutive  to  cataract  extraction  or  to 
iridectomy  for  the  relief  of  glaucoma.  Med.  Ree.  XXXVII  (1890),  p.  613. 
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Zu  2.  a).  Complicationen  von  Seiten  der  Adnexe  und  Nachbar organe,  der 

Stellung  und  Lage  des  Augapfels. 

Hieher  gehören  Veränderungen  und  Erkrankungen  der  Lider, 
der  Bindehaut,  der  Tränenwege,  ferner  Strabismus  und  Lageverände- 
rungen des  Augapfels  (Exophthalmus  und  Enophthalmus). 

Es  sollen  hier  natürlich  diese  Veränderungen  nicht  ausführlich 
besprochen  werden,  sondern  es  soll  nur  das  hervorgehoben  werden, 
was  practisch  für  die  Ausführung  und  Ausführbarkeit  der  Operation 
in  Betracht  kommt. 

1.  Veränderungen  an  den  Lidern. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  acuten  Entzündungen  der  Lidhaut, 
der  Lidränder  und  der  Lidranddrüsen  keine  Staroperation  ausgeführt 
werden  darf,  weil  alle  diese  Zustände  zur  Quelle  von  Infection  werden 
können.  Das  Gleiche  gilt  für  die  chronischen  Entzündungen.  Stellungs- 
änderungen des  Lides  (En-  und  Ectropien)  und  Misswuchs  der  "Wim- 
pern (Trichiasis)  gefährden  nicht  bloss  durch  die  begleitenden  catarr- 
halischen  Zustände  die  aseptische  Wundheilung,  sondern  beeinträchtigen 
durch  unangenehme  Empfindungen  und  reflectorischen  Lidkrampf  das 
ruhige  Verhalten  des  Kranken. 

Alle  diese  Zustände  sollen  vor  der  Vornahme  der  Operation  be- 
seitigt sein.  Nach  der  Heilung  ziehe  ich  in  solchen  Fällen  die  sub- 
conjunctivale  Extraction  den  andern  Verfahren  vor. 

Eine  lästige  Oomplication  ist  eine  sehr  enge  Lidspalte, 
weil  sie  alle  Handgriffe  sehr  erschwert.  Man  tut  am  besten,  die  opera- 
tive Erweiterung  der  Lidspalte  der  Staroperation  vorauszuschicken. 
Für  die  Extraction  wählt  man  am  besten,  wenn  eine  solche  Voropera- 
tion nicht  zugestanden  wird,  entweder  ein  Verfahren  nach  unten  oder 
das  Verfahren  von  Angelucci  (S.  1037). 

2.  Veränderungen  des  Tränensackes. 

Die  gefährlichste  Oomplication  für  Operationen  am  Augapfel 
überhaupt  bildet  ein  Tränensackleiden,  indem  es  eine  der  Hauptquellen 
der  Infection  darstellt.  Es  wird  natürlich  Niemand  einfallen,  bei  einer 
acuten  Dacryocystitis  phlegmonosa  zu  operiren,  aber  wie  jeder  weiss, 
sind  die  chronischen  Schleimhauterkrankungen  des  Tränensackes  nicht 
weniger  gefährlich.  Es  muss  in  allen  Fällen  nach  ihnen  gesucht 
werden  und  wo  sich  eine  Verengerung  des  Tränennasenganges  oder 
Secret  im  Tränensacke  findet,  muss  möglichst  radical  vorgegangen 
werden.  Wo  die  Zeit  mangelt,  eine  conservative  Behandlung  durch- 
zuführen, oder  keine  Aussicht  auf  Erfolg  vorhanden  ist,  nehme  man 
die  Exstirpation  des  Sackes  vor.  Ihr  muss  dann  eine  entsprechende 
Behandlung  des  begleitenden  Bindehautcatarrhes,  der  Lidrandentzün- 
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dung,  folgen.  Das  hernach  einzuschlagende  Verfahren  hängt  vom  Zu- 
stande dieser  Organe  ab. 

Bei  Leuten,  die  die  Exstirpation  des  Sackes  nicht  zugestehen,  ist 
als  Ersatz  die  Spaltung  und  Aetzung  oder  blosse  Tamponade  vorzu- 
nehmen. 

3.  Acute  und  chronische  Bindehautentzündungen 
müssen  vorher  gründlich  behandelt  und  womöglich  beseitigt  werden. 
Das  'gelingt  nun  bei  den  chronischen  gewöhnlich  nicht  oder  nur 
scheinbar,  indem,  auch  wenn  die  Bindehaut  blass  geworden  und  ab- 
geschwollen ist  und  auch  die  bacteriologische  Untersuchung  nichts 
Verdächtiges  mehr  auffinden  lässt,  unter  dem  Eeize  der  traumatischen 
Einwirkungen  bei  der  Operation  eine  ganz  bedeutende  Absonderung 
eintritt,  die  den  Wundheilungsv erlauf  gefährdet. 

Für  solche  Fälle  gibt  die  subconjunctivale  Extraction  grössere 
Sicherheit  wegen  der  Erschwerung  der  secundären  Infection  und,  wo 
sie  z.  B.  wegen  eines  früher  angelegten  Ooloboms  nicht  anwendbar 
ist,  die  Deckung  der  Wunde  mit  einem  doppeltgestielten  Bindehaut- 
streifen nach  Kuhnt.  Dieses  Verfahren  kann  auch  bei  Lanzenextrac- 
tionen  eingeschlagen  werden.  Eine  vollständige  Sicherung  ergibt  aller- 
dings leider  keine  der  genannten  Massnahmen. 

Grosse  Pterygien  erfordern  die  Extraction  mit  Iridectomie,  aus- 
gedehnteres Symblepharon  erschwert  jedes  Extractionsverfahren  wegen 
der  Behinderung  der  Beweglichkeit.  Subconjunctivale  Extraction  ist  da 
unmöglich. 

Zu  1.,  2.  und  3.  Neuerdings  ist  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  bei  nicbt 
zu  beseitigender  Gefahr  der  Infection  von  Seiten  der  Lider,  des  Tränensackes  (Ver- 
weigerung der  Exstirpation)  und  der  Bindehaut  die  Eeclination  gerechtfertigt  sei, 
und  von  verschiednen  Seiten  bejahend  beantwortet  worden  (S.  825). 

4.  Strabismus.  Bestand  er  schon  vor  dem  Eintritte  der  Star- 
blindheit, dann  kann  man  einen  sichern  Seherfolg  durch  die  Operation 
nur  versprechen,  wenn  der  Strabismus  ein  altern irender  war,  oder  bei 
unilateralem  Strabismus,  wenn  das  zu  operirende  Auge  das  fixirende 
war.  Wo  diese  Umstände  nicht  mehr  festzustellen  sind,  ist  die  Wieder- 
herstellung eines  genügenden  Sehens  zweifelhaft  in  Aussicht  zu  stellen, 
weil  man  nicht  sicher  ist,  ob  man  nicht  an  einem  amblyopischen 
Auge  operirt.  Wo  man  das  Schielauge  mit  Sicherheit  feststellen  kann, 
wird  man  an  ihm  keine  Staroperation  vornehmen,  ausser  es  wird 
dringend  gewünscht.  Es  kann  ja  immerhin  das  Sehvermögen  so  weit 
brauchbar  werden,  dass  der  Betreffende  unter  den  vorhandenen  Um- 
ständen, die  sehr  mannigfaltig  sein  können,  einen  Nutzen  von  der 
Operation  hat.  Auf  die  Wahl  des  Verfahrens  selbst  hat  der  Strabismus 
natürlich  keinen  Einfluss. 
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5.  Stärkere  Prominenz  des  Augapfels  und  wirklicher  Exoph- 
thalmus bei  Achsverlängerung,  bei  Morbus  Basedowii  setzt  den  Aug- 
apfel der  Einwirkung  des  Liddruckes  in  einer,  den  Operationsverlauf 
sehr  gefährdenden  Weise  aus.  In  diesen  Fällen  feiert  die  subconjunc- 
tivale  Extraction  ihre  grössten  Triumpfe. 

Die  hier  so  grosse  Gefahr  des  Umklappens  des  Hornhautlappens 
und  des  Glaskörpervorfalles  lässt  sich  durch  dieses  Verfahren  fast 
sicher  beseitigen.  Man  macht  die  Operation  aber  nach  oben  und  mit 
Iridectomie  (III,  B),  weil  die  Iris  in  solchen  Fällen  zu  leicht  heraus- 
schlüpft. Andere  Verfahren,  die  hier  angewendet  werden  können,  sind 
die  mit  Wundnaht  (S.  997),  das  von  Bourgeois  (S.  1041),  das  von 
Müller. 

6.  Starke  Tieflage  des  Bulbus  erschwert  die  Operation  nach 
oben  sehr.  Ich  extrahire  in  solchen  Fällen  subconjunctival  nach  unten. 
Wegen  der  geringen  Einwirkung  der  Lider  auf  den  Bulbus  ist  hier 
die  Iridectomie  unnötig.  Schon  v.  Arlt  hat  für  solche  Fälle  die 
Lappenextraction  nach  unten  angeraten.  Angelucci  empfiehlt  hiefür 
besonders  sein  S.  1037  besprochenes  Verfahren. 

Zu  2.,  b).  Allgemeine  Complicationen,  die  auf  das  Verhalten  des  Kranken  bei 
der  Operation  und  im  Heilungsverlaufe,  dann  solche,  die  auf  den  Heilungs- 
vorgang überhaupt  Einfluss  haben. 

Zur  ersten  Gruppe  gehören: 

a)  Psychische  und  nervöse  Zustände: 

Demenz,  Psychosen,  grosse  Erregbarkeit,  Nervosität,  Alkoholismus, 
die  ein  ruhiges  Verhalten  während  und  nach  der  Operation  verhindern. 

Leiden  der  sensibeln  und  motorischen  Nerven:  Neuralgien,  Tic 
douloureux,  Ischias  u.  dgl,  Taubheit,  Krämpfe  infolge  Hysterie,  Epi- 
lepsie, Tetanie,  Chorea  u.  dgl. 

ß)  somatische  Zustände: 

Gallenstein-,  Nieren-,  Bleikoliken,  Magenkrämpfe;  Herzleiden, 
Herzkrämpfe;  Dyspnoe,  Husten,  Emphysem,  Asthma;  Harnbeschwerden, 
Prostataleiden,  Strangurie,  Harn-,  Darmfisteln;  Hernien  u.  dgl. 

All  das  kann  zu  störender  Unruhe,  ja  gewaltsamen  Bewegungen 
des  Kranken  führen  und  die  Wundheilung  schwer  schädigen.  Bei 
grosskernigen  Staren  verrichte  ich  in  all  diesen  Fällen  die  subcon- 
junctivale  Extraction  (Verfahren  III,  B)  mit  Iridectomie;  bei  weichen 
Staren  ist  wie  sonst  die  Lanzenextraction  zu  machen,  da  hier  die 
kleine  Wunde  nicht  gefährdet  ist. 

Auch  L.  Müllers  Verfahren  (S.  1039)  und  die  andern  Ver- 
fahren mit  Wundnaht  (Williams,  Czermak,  Suarez,  Kalt,  dann 
Bourgeois)  wären  hier  anzuwenden. 
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Zur  zweiten  Gruppe  gehören  Dyscrasien,  constitutione^  Er- 
krankungen, die  eine  ungünstige  Beeinflussung  der  Heilungsvorgange 
herbeiführen  können.  Ich  erwähne  hier  die  constitutione^  Lues,  wenn 
oerade  frische  Erscheinungen  aufgetreten  sind.  Man  wird  unter  diesen 
Umständen  keinen  operativen  Eingriff  vornehmen.  Ferner  den  Diabetes 
und  die  Albuminurie. 

Die  Prognose  der  Operation  ist  bei  Albuminurikern  entschieden 
ungünstiger  als  bei  gesunden  Leuten.  Sichel1)  hielt  den  Star  in 
solchen  Fällen  für  ein  Noli-me-tangere.  Deutsch  mann2)  sah  zwei 
Eiterungen  unter  sieben  Fällen. 

Nur  wenig  anders  als  bei  gesunden  Individuen  steht  es  dagegen 
um  die  Erfolge  bei  Diabetikern.  Immerhin  dürfte  bei  ihnen  leichter 
eine  Infection  zu  Stande  kommen.  Ich  habe  bei  einem  jungen,  schwer 
cachectischen  Diabetiker  nach  jeder  Discission  (der  Tolllinse)  eine 
schwere  eitrige  Iritis  auftreten  sehen. 

Bei  echtem,  diabetischem  Star  besteht  ein  gewisser  Grad  von 
Zonulaatrophie s),  der  grössere  Vorsieht  beim  Entbinden  des  Kerns 
und  der  Reste  erheischt.  Manche  Operateure  halten  die  präparatorische 
Iridectomie  für  zweckmässig,  doch  ist  es  fraglich,  ob  das  nötig  ist. 
Andere  haben  gerade  bei  einfacher  Extraction  die  besten  Erfolge 
gehabt 4). 

Die  Prognose  hängt  von  allfälligen  Complicationen  an  den 
tiefern  Teilen  des  Auges  ab,  besonders  aber  von  allfälliger  schwerer 
Cachexie.  Es  darf,  wenn  man  operiren  soll,  keine  acute  Exacerbation 
des  Leidens  da  sein  und  der  Diabetes  ist  in  entsprechender  Weise 
vorzubehandeln B). 

Das  Verfahren  ist  dasselbe  wie  bei  uncomplicirtem  Star:  Dis- 
cission bei  jüngern,  Extraction  bei  ältern  Individuen. 

x)  Sichel,  Traite  elementaire  d'ophthalmologie,  T.  I,  Paris  1879. 

2)  Deutschmann,  Portgesetzte  Untersuchungen  zur  Pathogenese  der 
Katarakt.  A.  f.  0.  XXV  (1879)  2,  S.  213  und  S.  427. 

3)  Waldbauer  C.  sen.,  Quatre  cas  des  cataractes  diabetiques.  Rev.  gene- 
rale d'ophth.,  p.  1.  1885. 

4)  Calamy,  Du  traitement  de  la  cataracte  diabetique.  These  de  Paris  1890. 

5)  Coursserant,  Reflexion  sur  1' Operation  de  la  cataracte  ches  les  diabe- 
tiques. Ree.  d'ophth.  1878,  p.  10. 

Jany,  Zur  Lehre  von  der  diabetischen  Katarakt  und  der  Operation  der- 
selben. Deutsche  med.  Wschr.  1881,  Nr.  9. 

Levisti,  De  l'operation  de  la  cataracte  chez  les  diabetiques.  These 
Paris  1883. 

Jany,  Zwei  Fälle  von  beiderseitiger  Cataracta  diabetica.  A.  f.  A.  VIII, 
Seite  263. 
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Zeitpunct  der  Operationen  bei  beidseitigem,  operirbarem 

Star. 

"Was  die  Frage  anlangt,  ob  in  Fällen,  wo  beide  Augen  an 
operirbarem  Stare  leiden,  beide  Augen  in  einer  Sitzung  der  Opera- 
tion unterworfen  werden  sollen,  stelle  ich  mich  für  die  Extractionen 
unbedingt  auf  die  Seite  jener  (Macke nzie1),  v.  Arlt2),  Fuchs, 
Hirschberg3),  Terson4)  u.  A.),  die  dieses  Vorgehen  verwerfen. 
Die  Gründe  hiefür  sind  folgende. 

Man  weiss  nie,  welche  Zufälle  im  Heilungsverlaufe  eintreten  werden. 
Sind  aber  beide  Augen  zugleich  operirt,  dann  treffen  diese  Zufälle  auch 
beide  und  können  unter  Umständen  den  Verlust  beider  Augen  nach 
sich  ziehen.  Operirt  man  die  beiden  Augen  zu  verschiedenen  Zeiten, 
dann  wird  wohl  das  Eintreten  derselben  Zufälle  nach  beiden  Opera- 
tionen ein  sehr  seltenes  Ereignis  darstellen. 

Ferner  lernt  man  bei  der  Operation  des  ersten  Auges  das  Benehmen 
des  Kranken  während  der  Operation  und  in  der  Heilungsperiode,  die 
Beschaffenheit  des  Stars  und  des  Auges  kennen  und  kann  gewisse  Ge- 
fahren bei  der  Operation  des  zweiten  durch  Wahl  eines  andern  Ver- 
fahrens u.  dgl.  vermeiden. 

Wenn  man  einwendet,  die  Sache  werde  durch  die  beidseitige 
Operation  für  den  Kranken  vereinfacht,  indem  er  mit  einem  Male  mit 
beiden  Augen  fertig  wird,  es  entschliesse  sich  nicht  jeder  Kranke  zur 
zweiten  Operation  oder  es  erlauben  ihm  seine  Verhältnisse  nicht  zum 
zweiten  Male  zu  kommen  oder  seinen  Spitalsaufenthalt  entsprechend 
zu  verlängern,  so  sind  diese  Einwände  nicht  sehr  stichhältig.  Denn 
wenn  ein  Auge  glücklich  operirt  ist,  so  macht  es  schliesslich  nicht  so 
viel  aus,  wenn  das  zweite  Auge  unoperirt  bleibt. 

Man  operire  also  immer  nur  ein  Auge.  Die  Operation  am  andern 
kann  gegebnen  Falls  schon  nach  10—14  Tagen  verrichtet  werden. 

Bei  Discissionen  des  Nachstars  verhält  sich  die  Sache  jedoch 
anders.  Der  Erfolg  dieser  Eingriffe  ist  viel  weniger  von  Zufällen  in 
der  Heilungsperiode  abhängig.  Daher  hat  es  kein  Bedenken,  beide 
Augen  in  einer  Sitzung  zu  discindiren. 

!)  Cit.  von  v.  Arlt,  Operationslehre.  S.  254.  (Prakt.  Abhandlungen  über- 
setzt. Weimar  1832,  S.  578.) 

2)  v.  Arlt,  Operationslehre.  S.  253. 

3)  Hirschberg,  üeber  die  periphere-lineare  Starextraction.  Berl.  klin.  Wschr. 
1867,  Nr.  1.  u.  2. 

*)  Terson,  Sur  la  pathogenie  et  la  prophylaxie  de  l'heinorrhagie  expulsive 
apres  l'extraction  de  la  cataracte.  Arch.  d'ophth.  XIV  (1894),  p.  110. 
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Hat  man  nun  bei  einem  Kranken  die  Wahl  zu  treffen,  welches 
Auge  zuerst  zu  operiren  ist,  so  fährt  man  mit  folgender  Regel  wohl 
am  besten;  man  operire  zuerst  jenes  Auge,  das  für  die  Wiederher- 
stellung des  Sehens  die  allergünstigste  Prognose  gibt.  Das  ist  aber 
jenes  Auge,  dessen  Star  der  sogenannten  Eeife  am  nächsten  steht; 
sind  also  beide  Stare  noch  unreif,  dann  den  reifern;  ist  einer  unreif, 
einer  reif,  dann  den  reifen;  ist  einer  reif,  einer  überreif,  dann  eben- 
falls den  reifen;  ist  endlich  einer  unreif,  einer  überreif,  dann  den 
überreifen,  wenn  die  ünvollständigkeit  der  Trübung  des  unreifen  noch 
sehr  stark  ist,  jedoch  den  unreifen,  wenn  der  überreife  stark  ge- 
schrumpft ist  oder  schlottert  und  das  Alter  des  Kranken  die  Extraction 
des  unvollständig  getrübten  Stares  ohne  weiters  gestattet. 

Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Linse. 

Die  Entfernung  von  Linsenfremdkörpern  verlangt  eine  genaue 
Ueberlegung  der  vorliegenden,  durch  die  Verletzung  gesetzten  Ver- 
hältnisse und  somit  strengste  Individualisirung.  Deshalb  können  hier 
nur  ganz  allgemeine  Gesichtspuncte  gegeben  werden,  die  bei  der  Wahl 
des  Verfahrens  und  dem  Entwürfe  des  Operationsplanes  Berücksich- 
tigung finden  sollen. 

v.  Arlt  sagt  mit  Recht1),  dass  man  sich,  wie  bei  allen  Opera- 
tionen, so  insbesondere  bei  der  Entfernung  fremder  Körper,  nicht 
ohne  weitere  Ueberlegung  nach  irgend  einem  Schema  richten,  sondern 
das  in  einem  speciellen  Falle  einzuschlagende  Verfahren  nach  den  be- 
sondern Verhältnissen  unter  Benützung  allgemeiner  Erfahrungssätze 
zu  wählen  und  zu  modificiren  habe.  Man  muss  sich  in  jedem  Falle 
einen  Operationsplan  entwerfen,  die  Aussichten  für  Gelingen  und 
Misslingen  erwägen,  und  zugleich  an  die  Möglichkeit  denken,  dass 
beim  Operationsakte  selbst  noch  die  eine  oder  die  andere  Abweichung 
von  dem  ursprünglichen  Operationsplane  nötig  werden  kann.  Man 
muss  wenigstens  annähernd  wissen,  was  man  erreichen  kann  und  wie 
weit  man  gehen  dürfe. 

Die  Grundfrage  ist  hier  stets,  ob  etwa  die  Linse  trotz  der 
Anwesenheit  des  Fremdkörpers  ganz  oder  teilweise  durchsichtig  bleiben 
kann  und  dem  Kranken  dabei  ein  mehrweniger  normales  Sehvermögen 
erhalten  bleibt  oder  durch  eine  optische  Operation  verschafft  werden 
kann,  oder,  ob  die  Linse  der  vollständigen  Trübung  verfallen  ist. 

Welcher  Natur  immer  der  Fremdkörper  ist,  an  sich  wird  er 
von  der  Linse  stets  gut  vertragen  werden  und  es  entsteht  die  Trübung 


v.  Arlt,  Operationslehre.  S.  391. 
Czormak,  Die  nagcnärztlichen  Operationen. 
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durch  die  Einwirkung  des  Kammerwassers  (Praun),  wobei  Grösse 
und  Lage  des  Fremdkörpers,  Grösse  der  Kapselwunde,  sowie  der  Ort 
der  Verletzung  wichtig  sind. 

Für  die  Wahl  des  Verfahrens  ist  im  Allgemeinen  massgebend: 

1.  Die  Beschaffenheit  der  Einbruchspforte,  nämlich  in 
Hinsicht  darauf,  ob  sie  noch  offen  oder  nur  verklebt  oder  ob  sie 
schon  fest  geschlossen  ist.  Es  kann  nämlich  unter  Umständen,  wenn 
die  Wunde  genügend  gross  ist  oder  wenn  sie  leicht  entsprechend  er- 
weitert werden  kann,  die  Ausziehung  des  Fremdkörpers  durch  die 
frische  Wunde  möglich  sein. 

2.  Die  Lage  des  Fremdkörpers  in  der  Linse.  Fremd- 
körper, die  nur  der  vordem  Linsenkapsel  aufliegen,  ohne  dass  diese 
durchbohrt  ist,  sei  es  nun,  dass  sie  bloss  im  Pupillarfalz  gleichsam 
eingeklemmt  sind,  sei  es,  dass  sie  durch  etwas  Blut  oder  klebriges 
Exsudat  festgehalten  werden,  oder  dass  sie  in  die  Iris  gespiesst  sind, 
gehören  nicht  hierher,  sondern  zu  den  Fremdkörpern  in  der  Kammer 
oder  der  Iris  und  es  ist  ihre  Entfernung  nach  den  bei  Besprechung 
dieser  gegebnen  Gesichtspuncten  zu  beurteilen. 

Sind  sie  in  die  Kapsel  eingedrungen,  so  können  sie  zum  Teil 
noch  in  die  Kammer  hervorragen  oder  in  der  Iris  stecken. 

Ist  in  einem  solchen  Falle  die  Linse  nur  an  der  Stelle,  wo  der 
Fremdkörper  sitzt,  getrübt,  dann  kann  es  gerade  durch  das  Heraus- 
ziehen des  Fremdkörpers  zu  einer  weitern  Verletzung  der  Kapsel  und 
damit  zur  vollständigen  Trübimg  der  Linse  kommen,  während  wenn 
man  den  Fremdkörper  unberührt  lässt,  er  einheilt  und  die  Linse  klar 
bleibt.  Allerdings  sind  Fälle  beobachtet  worden  (Vossius),  wo  sich 
nach  Entfernung  eines  solchen,  oberflächlich  eingebohrten  Fremd- 
körpers die  kleine  Wunde  rasch  schloss  und  es  zu  keiner  weitern 
Trübung  der  Linse  kam. 

Darauf  dürfte  am  ersten  zu  rechnen  sein,  wenn  der  Fremdkörper 
gleichzeitig  in  der  Iris  steckt  und  nach  der  Extraction  der  Iris  die 
Kapselwunde  bedeckt.  Doch  hat  man  andrerseits  Fälle  gesehen,  wo 
nach  der  Extraction  eines  solchen  Fremdkörpers  eine  schwere  Ent- 
zündung auftrat,  die  man  sich  nur  durch  Keime  erklären  konnte,  die 
am  Fremdkörper  hafteten  und  nach  seiner  Entfernung  ihre  Wirkung 
entfalteten,  während  sie  in  der  Linse  unschädlich  waren1). 

Man  kann  also  bei  frischem,  derartigem  Zustande  zuwarten  und 
den  Fremdkörper  gegebnen  Falls  einheilen  lassen,  insbesondere,  wenn 
es  sich  um  chemisch  indifferente  Fremdkörper  handelt.  Chemisch 
differente  (Kupfer,  Eisen)  wird  man  am  besten  sofort  entfernen. 

i)  Vgl.  Samelsohnin  der  Discussion  zu  Haabs  Vortrag  am  Heidelberger 
Congress  1902.  Ber.,  S.  169. 
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Liegt  der  Fremdkörper  ganz  im  Kapselsacke  eingeschlossen, 
dann  kann  es  ebenfalls  dazu  kommen,  dass  er  bloss  von  einer  um- 
schriebnen Trübung  umgeben  bleibt,  ja  Teile  der  anfänglich  aus- 
gebreitetem Trübung  können  wieder  verschwinden,  oder  es  entsteht 
mehrweniger  rasch  oder  im  spätem  Verlaufe  eine  sich  immer  mehr 
ausbreitende,  schliesslich  vollständige  Trübung. 

Insbesondere  Kupfersplitter  besitzen  die  Eigenschaft,  dass  die 
zunächst  entstandene  Teiltrübung  stationär  bleibt,  während  sich  bei 
andern  doch  meist  allmählig  eine  Trübung  der  ganzen  Linse  einstellt. 

Es  ist  natürlich  für  die  Operation  wichtig,  ob  der  Fremdkörper, 
wie  immer  die  Trübung  der  Linse  sei,  in  den  oberflächlichen  Schichten 
der  Linse  oder  aber  tief  eingebettet  ist,  eventuell  schon  teilweise  in 
den  Glaskörper  vorragt,  ob  er  mehr  axial  oder  peripher  in  ihr  liegt. 

Die  Fremdkörper  können  auch,  bei  grossen  Kapselwunden  und 
Aufblähung  der  Linse,  ihre  Lage  ändern,  indem  sie  mit  den  Star- 
massen in  die  vordere  Augenkammer  hinausgedrängt  werden  und 
dann  dort  in  den  Kammerfalz  hinabgleiten. 

3.  Die  Grösse  der  Fremdkörper.  Es  kommen  sehr  oft 
winzig  kleine  Fremdkörper  vor,  die,  wenn  sie  mechanisch  entfernt 
werden  sollten,  sehr  grosse  Schwierigkeiten  bieten,  aber  leicht  mit  der 
ganzen  Linsenmasse  zusammen  herausbefördert  werden  können.  Bei 
grössern  Partikeln  ist  das  gesonderte  Fassen  mit  Pincetten  oder 
Haken  wesentlich  leichter. 

4.  Die  Natur  der  Fremdkörper.  Diese  kommt  in  zwie- 
facher Hinsicht  in  Betracht. 

Erstens  ob  sie  magnetisirbar  sind  oder  nicht,  ob  es  sich  also  um 
Stahl,  Eisen  und  Nickel  einerseits  oder  andrerseits  um  sonst  eine 
Substanz  handelt.  Im  erstem  Falle  liegen  die  Verhältnisse  für  die 
Ausführung  der  Operation  weitaus  günstiger.  Es  kann  schon  oft  vorher 
dem  Fremdkörper  eine  günstigere  Lage  erteilt  werden,  das  Heraus- 
ziehen mit  magnetisirten  Instrumenten  oder  der  Magnetsonde  ist  viel 
schonender  und  sicherer  als  bloss  mit  mechanischen  Mitteln  und  es  besteht 
nicht  die  Gefahr,  dass  der  Fremdkörper  durch  die  Verrichtungen  bei 
der  Operation  selbst  so  verlagert  wird,  dass  er  in  die  Tiefe  (hintere 
Kammer,  Glaskörper)  entschwindet. 

Zweitens  ist  die  chemische  Natur  des  Fremdkörpers  insoferne 
auch  von  Belang,  als  Linsen,  auch  jugendlicher  Individuen,  bei  längerer 
Anwesenheit  eines  Stahl-  oder  Eisensplitters  in  ihrer  Substanz  eine 
viel  zähere  und  festere  Konsistenz  annehmen,  mehr  wie  senile  Linsen 
werden,  was  natürlich  für  die  Ausführung  der  Staroperation  nicht 
gleichgiltig  ist. 
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5.  Der  Zustand  der  Linse.  Dieser  ist  häufig  dafür  aus- 
schlaggebend, ob  sofort  ein  Eingriff  gemacht  werden  soll  und  kann 
oder  ob  man  zuwarten  mag. 

Die  Linse  kann  bis  auf  eine  umschriebene  Trübung  um  den 
Fremdkörper  ungetrübt  sein,  sie  kann  eine  ausgebreitete  oder  voll- 
ständige Trübung  zeigen,  endlich  kann  sie  mehrweniger  ge- 
schrumpft sein. 

Ist  die  Trübung  umschrieben  und  der  Zustand  schon  längere 
Zeit  bestehend,  dann  ist  natürlich,  wenn  nicht  andres  dazu  zwingt, 
keine  Entfernung  des  Fremdkörpers  vorzunehmen,  da  ja  dadurch  un- 
bedingt ein  Wundstar  erzeugt  würde. 

Bei  centraler  Lage  und  Verbesserung  des  Sehens  durch  Er- 
weiterung der  Pupille  ist  aber  eine  optische  Operation  (Iridectomie, 
radiäre  Iridotomie)  vorzunehmen. 

Ist  der  Zustand  noch  frisch,  so  muss  abgewartet  werden,  ob  sich 
die  Trübung  ausbreitet  oder  nicht. 

Ist  aber  die  Trübung  ausgebreitet,  trägt  sie  deutlich  die  Zeichen 
des  Weiterschreitens  an  sich,  ist  die  Linse  aufgebläht  oder  ist  die 
Trübung  schon  vollständig,  dann  ist  die  Entfernung  des  Fremdkörpers 
und  der  Linse  vorzunehmen.  Droht  der  Fremdkörper  während  der 
Eesorption  des  Wundstars  herabzufallen  oder  hinter  die  Iris  zu  ver- 
schwinden, dann  wird  die  Anzeige  zur  Operation  dringend. 

Dasselbe  gilt  für  geschrumpfte  Linsen,  die  das  Pupillarbereich 
ganz  verschliessen ;  sie  sind  zu  entfernen.  Ist  jedoch  ein  Teil  des  Be- 
reiches frei  oder  zeigt  sich  hinter  der  Iris,  wenn  die  Pupille  erweitert 
wird,  eine  vom  Star  freie  Stelle  oder  ist  die  Linse  zu  einer  dünnen 
Haut  umgewandelt,  dann  wird  man  auch  hier  auf  die  Entfernung  des 
reizlos  vertragnen  Splitters  verzichten  und  nur  die  unter  den  gegebnen 
Umständen  angezeigten  optischen  Eingriffe  (Iridectomie,  Discission) 
vorzunehmen  haben. 

6.  Complicationen.  Diese  bestehen  erstens  in  gleichzeitig  mit 
dem  Eindringen  des  Fremdkörpers  entstandenen  Zerreissungen,  Ein- 
klemmungen u.  dgl.,  vordem  und  hintern  Synechien;  dann  in  Ent- 
zündungen (Iridocyclitis),  auf  Infection  oder  der  chemischen  Wirkung 
des  Fremdkörpers  beruhend,  wenn  dieser  auch  in  Berührung  mit  den 
uvalen  Teilen  steht,  und  endlich  in  Drucksteigerung  durch  Aufquellung 
der  Linse. 

Das  Verhalten  muss  hier  den  Umständen  entsprechend  ver- 
schieden eingerichtet  werden  (vgl.  das  Vorgehen  bei  Wundstar,  S.  1157); 
bei  Drucksteigerung  ist,  wenn  sie  nicht  auf  Eisüberschläge  und  Sco- 
polamin  zurückgeht,  sofort  zu  operiren. 
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a)  Einiges  zur  Ausführung  der  Extraction  bei  nicht  mag- 
netisirbaren  Fremdkörpern. 

Die  Ausführung  der  Extraction  erfolgt  entweder  bloss  unter  ört- 
licher oder  unter  allgemeiner  Betäubung.  Ist  eine  neue  Wunde  an- 
zulegen, wie  das  zumeist  nötig  ist,  so  benützt  man  dazu  die  Lanze 
oder  das  Schmalmesser.  Wo  einzuschneiden  ist,  richtet  sich  ganz 
nach  den  gegebnen  Umständen,  ebenso,  ob  eine  Iridectomie  vorzu- 
nehmen ist  oder  nicht. 

Soll  bloss  der  Fremdkörper  entfernt  werden,  oder  ausserdem  ein 
Weichstar,  dann  genügt  der  Lanzenschnitt,  soll  die  Linse  möglichst 
im  Ganzen  entfernt  werden,  dann  ist  der  Lappenschnitt  vorzuziehen. 
Man  lege  den  Schnitt  womöglich  so,  dass  er  dem  Fremdkörper  nahe 
kommt;  ferner  in  der  klaren  Hornhaut,  um  nicht  durch  Blutung  die 
Uebersicht  zu  verlieren. 

Sitzt  nun  der  Fremdkörper  oberflächlich,  dann  wird  er  zu- 
erst mit  einem  Zugwerkzeug  (Pincette,  stumpfes  Irishäkchen,  Hohl- 
haken Knapp s)  herausgeholt  und  sodann  nötigenfalls  der  Star 
entfernt. 

Bei  tiefer  unter  der  geschlossnen  Kapsel  sitzenden  Splittern 
muss  natürlich  vorher  die  Kapsel  eröffnet  oder  mit  der  Kapselpincette 
herausgezogen  werden.  Sitzt  der  Fremdkörper  in  der  hintern  Ein  de 
und  ist  die  Trübung  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten,  dass  man  ihn 
gleich  extrahiren  kann,  dann  kann  man  bei  jüngern  Leuten  nach 
v.  Graefes  Vorgang1)  zuerst  discindiren,  damit  der  Fremdkörper 
durch  die  aufquellenden  Massen  nach  vorne  gehoben  wird,  und  dann 
später  extrahiren.  Bei  ältern  Leuten  ist  jedoch  die  Ausbildung  des 
Stars  ruhig  abzuwarten.  Terson2)  empfiehlt  bei  jüngern  Leuten  die 
Extraction  vor  der  vollständigen  Trübung  vorzunehmen,  weil  man  in- 
folge der  starken  Erweichung  der  Linse  den  Fremdkörper  bei  der 
Extraction  sonst  leicht  verlieren  kann. 

Ist  der  Star  schon  stark  getrübt,  so  dass  man  den  Fremd- 
körper nicht  mehr  sieht  und  seine  Anwesenheit  nur  von  einer  frühern 
Untersuchung  her  kennt,  dann  extrahirt  man  eben  auf  gut  Glück.  Zu- 
weilen kommt  der  Fremdkörper  hiebei  mit  der  Starmasse,  zuweilen 
wird  er  nach  ihrem  Austritte  sichtbar,  unter  Umständen  entschlüpft 
er  eioem  jedoch  trotz  aller  Vorsicht. 

Hat  man  peinlich  aufgepasst  und  bemerkt,  nach  welcher  Rich- 
tung er  hinter  die  Iris  geglitten  ist,  dann  kann  es,  allenfalls  nach 
Iridectomie,  noch  gelingen,  ihn  zu  fassen,  auch  hinter  der  Iris;  doch 


!)  v.  Graefe,  Mitteilungen  vermischten  Inhalts.  A.  f.  0.  II,  1,  S.  229. 
a)  Terson  a.  a.  ü.  (1892). 
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gelingt  das  durchaus  nicht  immer  und  es  stellt  somit  dieses  Ereignis 
einen  recht  Übeln  Zufall  dar.  Das  Eingehen  hinter  die  Iris  erfolgt  am 
besten  mit  einem  stumpfen  Haken,  der  sogleich  weit  in  die  Peripherie 
geführt  wird,  um  hinter  den  Fremdkörper  zu  kommen. 

Fremdkörper,  die  zum  Teile  in  der  Iris  stecken,  erfordern, 
auch  wenn  die  Linsentrübung  nicht  progressiv  ist,  die  Entfernung, 
wenn  ihre  Anwesenheit  Eeizzustände  in  der  Iris  hervorruft.  Hat  sich 
die  Linse  schon  ganz  getrübt,  die  Kapsel  verdickt  und  ist  der  Fremd- 
körper in  der  Iris  abgekapselt,  dann  ist  die  Extraction  jedesfalls  mit 
Iridectomie  vorzunehmen.  Doch  ist  dies  auch  bei  blosser  Einspiessung 
gewöhnlich  notwendig. 

Sitzt  ein  Fremdkörper,  welcher  Art  immer,  völlig  reizlos  in 
einer  umschriebenen,  nicht  fortschreitenden  Trübung,  dann  ist  jeder 
Extractionsversuch  gegenangezeigt x). 

b)  Fremdkörper  aus  Eisen  und  Stahl. 

Natürlicher  Weise  können  magnetisirbare  Linsenfremdkörper 
auch  ohne  den  Magneten  entfernt  werden,  wie  dies  Hirschberg 
selbst 2)  mit  Beziehung  auf  die  glücklichen  Extractionen,  die  in  der  Zeit, 
bevor  der  Magnet  durch  ihn  in  allgemeinen  Gebrauch  kam,  ausgeführt 
wurden,  angibt.  Natanson8)  fand  aus  der  Literatur  und  Statistik, 
dass  die  Ausziehung  von  Eisen  aus  der  Linse  meist  mit  Zugwerk- 
zeugen gelingt,  dass  die  magnetische  Kraft  selten  in  Frage  kommt, 
aber  namentlich  dann  von  Bedeutung  ist,  wenn  sich  der  Splitter  ver- 
schiebt oder  aus  dem  Gesichtskreise  entschwindet. 

Heutigen  Tags  wird  wohl  Niemand  bei  Fremdkörpern,  die  mag- 
netisirbar  sind,  auf  den  Magneten  verzichten  wollen.  Ich  will  im 
Folgenden  zunächst  das  Vorgehen  mit  magnetisirten  Instru- 
menten und  dem  kleinen  (Hand-)  Magneten  erwähnen,  da  ja 
Manchem  nur  solche  zur  Verfügung  stehen. 

Im  Ganzen  wird  die  Extraction  so  verrichtet,  wie  es  für  die 
nicht  magnetisirbaren  Fremdkörper  geschildert  ward,  was  Zeitpunct, 
Einschnitt  u.  s.  w.  betrifft,  nur  benützt  man  zum  Fassen  des  Fremd- 

!)  Wie  lange  ein  Fremdkörper  getragen  werden  kann,  zeigen  Fälle,  wie  z.  B. 
der  von  Not  tage,  wo  ein  Stahlsplitter  in  einer  sichelförmigen,  peripheren  Linsen- 
trübung 32  Jahre  lang  völlig  ohne  Störung  in  der  Linse  weilte.  (Foreign  body  in 
lens  thirty  two  years.  Ophth.  Eec.  1899,  p.  78.) 

2)  Hirschberg,  üeber  die  Ergebnisse  der  Magnetextraction  in  der  Augen- 
heilkunde. A.  f.  0.  XXXVI  (1888),  Abt.  3,  S.  37. 

Derselbe,  Die  Magnetoperationen  in  der  Augenheilkunde.  (2.  Aufl.)  Leipzig 

1899,  S.  100. 

s)  Natanson,  Zur  Extraction  von  Eisensplittern  aus  der  Hinterkammer 
des  Auges  und  der  Linse.  Medic.  obosrenje  LV  (1901),  S.  672. 
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körpers  magnetisch  gemachte  Instrumente  (Lanze,  Haken,  Pincetten) 
oder  führt  die  Magnetsonde  ein. 

Dabei  hat  man  den  Vorteil,  dass  man,  ausser  dem  sichrem 
Fassen,  einen  nicht  oder  schlecht  sichtbaren  Fremdkörper  trotzdem 
mit  der  Magnetsonde  leicht  aus  der  Starmasse  holen  kann,  dass  man 
ihn  ferner  auch,  wenn  er  hinter  die  Iris  gelangt  ist,  leicht  in  die 
Pupille  und  dann  herausziehen  kann. 

Weiters  entfernt  der  Magnet  auch  Splitter,  die  durch  ihr  längeres 
Verweilen  in  der  Linse  schon  ganz  morsch  und  bröckelig  geworden  sind x), 
also  mechanisch  gar  nicht  mehr  gut  herausgebracht  werden  können. 

Das  Magnetisiren  der  kleinen  Instrumente  wird  durch  Anlegen 
an  den  Handmagneten  oder  einen  stabilen  Magneten  bewirkt2).  Es 
ist  aber  beim  Elektromagneten  nicht  nötig,  dies  vor  dem  Auskochen 
der  Instrumente  zu  tun,  wodurch  die  Magnetisirung  um  30  Procent 
nachlässt.  Man  braucht  nur  an  den  Handmagneten  einen  sterilisirten 
Ansatz  anzuschrauben,  an  den  man  dann  das  betreffende  Instrument 
anlegt.  Auch  Oofler3)  ging  so  vor. 

Mit  dem  grossen  Magneten  (Eiesenmagneten)  gestaltet 
sich  die  Sache  viel  einfacher  und  resoluter,  indem  hier  jeder  Fall, 
bei  dem  der  Fremdkörper  entfernt  werden  soll,  sofort  nach  den  im 
folgenden  Abschnitt  zu  gebenden  Eegeln  behandelt  wird.  Der  Splitter 
wird  einfach  in  die  vordere  Kammer  gezogen,  was  mit  dem  Eiesen- 
magneten leicht  gelingt,  und  dann  aus  dieser  entweder  durch  die 
Einschlagstelle  in  frischen  Fällen  oder  durch  einen  Einschnitt,  wenn 
die  Einschlagstelle  schon  geschlossen  ist,  und  zwar  gleich  mit  dem 
Eiesenmagneten  selbst  oder  mit  dem  kleinen  Magneten,  herausbefördert. 
Besonders  vorteilhaft  ist  dieses  Verfahren  bei  jenen  tiefsitzenden  Splittern, 
die  zum  Teil  in  den  Glaskörper  hineinragen. 

Im  Gegensatze  zu  Ooppez  und  Gunzberg  gibt  Mayweg4) 
den  Eat,  nicht  zu  warten,  bis  die  Stare  reif  sind,  sondern  den  Linsen- 
Fremdkörper  sofort  zu  entfernen,  da  sehr  leicht,  auch  ohne  besonders 
bedrohliche  Erscheinungen  in  den  ersten  Tagen,  Infection  eintreten  kann. 
Es  handelt  sich  hiebei,  wie  man  sieht,  um  frische  Fälle. 

J)  Hirschberg,  Ueber  die  Ergebnisse  der  Magnetoperation  in  der  Augen- 
heilkunde. A.  f.  0.  XXXVI  (1899)  3,  S.  37. 

2)  Hirschberg,  Die  Magnetoperation  in  der  Augenheilkunde.  Leipzig  1899, 
Seite  103. 

3)  Cofler,  Dell' estrazione  di  frammenti  di  ferro  dalle  parti  anteriori  dell' 
occhio  con  la  lancia  resa  calamita.  Ann.  di  ottalm.  e  Lavori  della  clin.  ocul.  di 
Napoli  XXXI  (1902),  p.  109. 

4)  Mayweg,  Ueber  Magnetoperationen.  Kl.  Mbl.  f.  A.  XL  (1902),  II.  Bd., 
Seite  1  (11). 


Operationen  im  Glaskörper  und  an  der 

Netzhaut. 


Wir  haben  im  Folgenden  eine  Reihe  von  atypischen  Operationen 
zu  besprechen,  deren  Ausübung  zum  Teile  neuern  Datums  ist  und 
erst  durch  die  Aseptik  teils  zur  Entfaltung  ihrer  vollen  Wirksamkeit 
gekommen,  teils  erst  überhaupt  möglich  geworden  ist.  Ihr  Gebiet  ist 
ein  äusserst  heikles,  der  Glaskörperraum,  dessen  Verletzung  wir  ja  im 
Allgemeinen  möglichst  vermeiden  und  wobei  wir,  wenn  wir  es  tun 
müssen,  möglichst  schonend  vorzugehen  haben. 

Hierher  gehört  zunächst  die  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus 
der  hintern  Augenkammer  und  dem  Glaskörper1)  und  die  dazu  ge- 
hörige Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Netzhaut,  dann  die  Ein- 
griffe zur  Beseitigung  von  Schmarotzern  (meist  Finnen)  aus  dem  Glas- 
körper und  dem  subretinalen  Eaume  und  endlich  die  Eingriffe  zur 
Heilung  der  Netzhautablösung. 

Den  ruhmreichsten  Abschnitt  unter  den  aufgezählten  bildet  die 
Ausziehung  der  Eisensplitter  aus  der  Tiefe  des  Auges  durch  den 
Magneten,  die  wir  Hirsch berg  verdanken  und  die  deshalb  eine 
so  grosse  Bedeutung  hat,  weil  diese  Verwundungen  unter  jenen, 
wo  der  Fremdkörper  im  Auge  zurückbleibt,  weitaus  die  Mehrheit 
bilden  und  daher  die  wichtigsten  sind. 

Wenn  es  auch  nicht  meine  Aufgabe  ist,  die  Diagnose  der 
betreffenden  Zustände  hier  abzuhandeln,  so  ist  es  doch  wegen  der 
Technik  der  Eingriffe  nötig,  einen  Abschnitt  über  die  Localisirung 
von  Fremdgebilden  am  Augengrunde  vorauszuschicken. 

Localisation  von  Fremdkörpern  und  Parasiten,  die  am  Augenhinter- 
grunde  sicMbar  sind,  an  der  Aussenfläche  der  Lederhaut2). 

Ich  gebe  im  Folgenden  Hirschbergs  Darstellung  wörtlich. 
„So  leicht  die  Entbindung  des  Stars  aus  dem  typischen  Hornhaut- 

:)  Strenge  genommen,  gehört  die  Entfernung  der  verlagerten  Linse  aus  dem 
Glaskörper  auch  hierher.  Sie  wurde  jedoch  des  Zusammenhanges  wegen  bereits 
S.  1153  bei  der  Operation  luxirter  Linsen  überhaupt  abgehandelt. 

2)  Hirsohberg,  Die  Magnetoperation  in  der  Augenheilkunde.  Leipzig,  bei 
Veit  u.  Co.  1899,  S.  71  ff. 
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schnitt,  so  schwierig  ist  die  kunstgerechte  Ausziehung  eines  im  Augen- 
grunde festhaftenden  Fremdkörpers. 

Im  ersten  Falle,  dem  des  Stars,  ist  die  Grösse  des  auszuziehen- 
den Körpers  genügend  bekannt;  bekannt  und  sichtbar  vom  Anfang 
bis  zu  Ende  ist  seine  Lage.  Im  zweiten  Falle  kann  Grösse  und  Lage 
jenes  Körpers  nur  annähernd  vorher  berechnet  werden.  Ist  diese  Be- 
rechnung nicht  richtig  gemacht,  oder  aber  das  richtige  Ergebniss  der 
Eechnung  nicht  genau  genug  in  die  Schnittführung  übersetzt  worden, 
so  verfehlen  wir  den  Fremdkörper  (den  Parasiten),  den  wir  noch 
dazu  während  der  Operation  nicht  vor  Augen  haben1),  und  können 
ihn  entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  nach  ernster  Beleidigung  der 
innern  Augenteile  herausbefördern. 

"Wie  trifft  man  am  sichersten  die  richtige  Stelle? 

I.  Zuerst  sind  die  Maasse  des  mensch- 
lichen Auges  genau  zu  berücksichtigen. 

II.  Sodann  ist  1.  die  Gesichtsfeld- 
Messung,  2.  das  Augenspiegelbild,  und  zwar: 

«i    a)  des  ruhenden,  b)  des  passend  gedrehten 
Augapfels  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

I.  Fig.  224  ist  (nach  v.  Arlt)  der  normale 
Umriss  des  wagrechten  Durchschnittes  vom 
rechten  Augapfel. 

A.  Vom  Nasenrande  der  Hornhaut  (nc)  bis  zum  Nasenraude 
des  von  seiner  Scheide  umhüllten  Sehnerven  (ns)  misst  man  mit  dem 

Zirkel  19*5  mm  als  Länge  der  Sehne  nc  —  ns. 

Diese  Strecke  nc  —  ns  wird  in  zwei  Teile  geteilt: 

a)  nä  —  nc  vom  Hornhautrande  bis  zum  Aequator.  Der  Zirkel 
misst  diese  Sehne  =12  mm. 

b)  nä  —  ns  vom  Aequator  bis  zum  Nasenrand  des  Sehnerven. 
Der  Zirkel  misst  diese  Sehne  =  11  mm.  (Man  wird  sich  nicht  wundern, 
dass  a  -j-  b  von  A  verschieden,  da  nicht  der  Bogen '  A  in  zwei  Teile 
geteilt  wird,  sondern  vielmehr  die  zu  beiden  Teilen  des  Bogens  ge- 
hörigen Sehnen  gemessen  werden.) 

B.  Vom  Schläfenrande  der  Hornhaut  bis  zum  Schläfenrande  des 
von  seiner  Scheide  umhüllten  Sehnerven  misst  der  Zirkel  die  Sehne 
=  22  mm. 


J)  „Das  Operiren  unter  Leitung  des  Augenspiegels  ist  .theoretisch sehr 
schön,  praktisch  meist  unbrauchbar.  Jedes  Mal,  wenn  ich  damit  angefangen,  musste 
ich  den  Spiegel  bei  Seite  legen  und  ohne  denselben  die  Operation;beendigen.u 

(Hirschberg.) 
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a)  Von  der  Hornhaut  zum  Aequator,  die  Sehne  sc  —  sä,  ist 
gleich  12  mm. 

b)  Vom  Aequator  zum  Sehnerven,  die  Sehne  sä  —  ss,  ist  nahezu 
gleich  12  mm, 

IL  1.  Gesichtsfeldmessung,  nach  Donders1)  (vgl.  Fig.  225). 

A.  Schlaf enwärts  im  Gesichtsfeld 

90°  entspricht  einem  Puncte    8*0  mm  nasenwärts  hinter  nc 
80°                                      9 • 5 

70°             „                    „               „         11*5     „  „                  n  n 

65°        „            „         „      12-0  „  (Aequ.) 

60°        „            „         „      13 '5  „  „           ,,  n 

50°             „                    „               „          1 5 "  O     „  n                  n  n 

40°             „                    „               „         16*5     „  ,,                  ,,  n 

[20°             „                    „               „          19 ' 0     „  n                  »  »] 

[  0°  =  g  die  Grube  der  Netzhaut  21  *  5  „  „          „  »] 


Fig.  225. 

90<>_500  sind  am  le b enden  Auge  gemessen.  40°  wird  gefunden, 
indem  man  gt  von  t  aus  nasenwärts  auf  der  Netzhaut  abträgt;  20° 
muss  dicht  bei  t  liegen,  da  der  blinde  Fleck  von  12°— 18°  reicht; 
g  ist  gefunden,  indem  man  von  s  aus  die  doppelte  Breite  des  Seh- 
nerveneintrittes schläfenwärts  auf  der  Netzhaut  abträgt. 
B.  Nasenwärts  im  Gesichtsfeld. 

65°  entspricht  einem  Puncte  12  mm  schläfenwärts  hinter  sc2) 
[40°       „  „         »     17  »  >  »] 

[20°       „  „         .     18    »  »  »j 

[  0°  »        n     21   »  "  ■  V, 

65°- 40°  ist  am  lebenden  Auge  gemessen.  20°  ist  gefunden,  indem 
man  die  Strecke  gt  vorig  aus  schläfenwärts  in  die  Netzhaut  einträgt. 

1)  ^rch  f  o  XXIII,  2,  S.  255  ff.  An  emmetropischen  vorstehenden  Augen 
ermittelt,  wo  von  dem  am  Perimeter  verschobnen  Licht  das  Bildchen  auf  der  Leder- 
haut durchschimmert.  (H.) 

2)  Nämlich  dem  Aequator.  (Cz.) 
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Die  Netzhautbilder  haben  in  Beziehung  auf  die  Hornhautachse  eine 
symmetrische  Lage  für  gleiche  Einfallswinkel  des  Hauptstrahls.  Aber 
für  die  Operationszwecke  braucht  man  ^  a  =  6°  nicht  zu  berück- 
sichtigen. 

Bei  der  practisehen  Verwertung  der  Gesichtsfeldzeichnung  (H. 
Cohn)  ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  Ausfall  im  Gesichtsfelde 
grösser  zu  sein  pflegt,  als  die  Projection  des  mit  dem  Augenspiegel 
sichtbaren  Netzhautherdes  in  das  Gesichtsfeld.  (Schon  bei  Fremd- 
körpern; noch  mehr  bei  Finnen.)  Ist  aber  der  Ausfall  noch  massig, 
sei  er  inselförmig,  sei  er  dreieckig,  so  leistet  er  unschätzbare  Dienste, 
um  den  Meridian  des  Fremdkörper-  (Finnen-)  Mittelpunctes  festzu- 
stellen. Natürlich  hat  man  sich  durch  mehrfach  wiederholte  Gesichts- 
feldmessung von  der  Eicht igkeit  der  Angaben  zu  überzeugen. 

IL  2.  Für  die  Verwertung  des  Augengrundbildes  gilt  fol- 
gendes :  Der  Sehnerv  (p)  ist  ungefähr  1  ■  5  mm  breit  und  umspannt 
(vom  Knotenpunct  des  Auges  aus)  6°,  also  4°  =  1  mm;  5°  ==  1  25  mm; 
20°  =  5  mm. 

Der  Sehnerven-Querschnitt  ist  Ausgangspunct  und  Massstab. 
Ein  Punct  im  Augengrunde,  der  hp  vom  Eande  des  Sehnerven  ent- 
fernt liegt,  ist  ungefähr  7*5  mm  entfernt  vom  Sehnerven  zu  suchen, 
in  der  entsprechenden  Eichtung. 

Ein  möglichst  getreues  Bild  des  Augengrundes  ist  anzufertigen, 
am  besten  von  mehrern  geübten  Beobachtern.  ("Wenn  die  Photo- 
graphie einst  das  leisten  wird,  was  sie  längst  versprochen,  so  könnte 
sie  hier  von  erheblichem  Nutzen  sein.1)  Einige  Genauigkeit  lässt  sich 
nur  für  den  mittlem  Bezirk  des  Augengrundes  erwarten.  Bei  er- 
weiterter Pupille  können  wir  im  Augengrundbild  den  Aequator  er- 
reichen und  etwas  überschreiten.  In  der  äquatorialen  Gegend  ent- 
spricht 1  mm  auf  der  Netzhaut  6  Winkelgraden  am  Knotenpunct  des 
Auges.  Wegen  der  Unregelmässigkeit  des  menschlichen  Augapfels  ist 
die  Netzhautknotenpunctsentfernung  merklich  kleiner  für  den  Aequator 
als  für  den  hintern  Pol.  Uebrigens  ist  es,  wegen  des  Abstandes,  recht 
schwierig,  die  scheinbare  Grösse  eines  am  Aequator  gelegenen  Herdes 
mit  der  des  Sehnerven  zu  vergleichen. 

II.  3.  A.  Graefe,  dem  wir  die  kunstgerechte  Entfernung  der 
unter  der  Netzhaut  gelegenen  Finnen  verdanken,  hat  einen  Locali- 
sations-Augenspiegel 2)  erfunden. 

An  einem  Hohlspiegel  von  9"  Brennweite  und  1*5'M  Durch- 
bohrung ist,  um  den  Mittelpunct  des  letztem  drehbar,  ein  in  Winkel- 

1)  Hoffentlich  erfüllt  Dimmers  Apparat  diesen  Wunsch  Hirschbergs.  (Cz.) 

2)  Man  kann  auch  das  Perimeter  zu  diesem  Zwecke  verwenden.  (H.) 
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grade  geteilter  Quadrant  von  12"  Halbmesser  befestigt,  für  die  Unter- 
suchung im  umgekehrten  Bilde  mit  der  Linse  -f  2". 

Fixirt  das  kranke  Auge  (Fig.  226)  mit  seiner  Grube  g  den 
Mittelpunkt  G  des  in  Winkelgrade  geteilten  Bogens,  so  erblickt  das 
bei  G  aufgestellte  Auge  des  Beobachters  die  Grube  des  Kranken.  Nun 
wird  ein  Gesichtszeichen  auf  dem  Bogen  langsam  verschoben,  etwa 
bis  D,  und  das  kranke  Auge,  welches  immer  das  Gesichtszeichen  zu 
fixiren  hat,  stetig  (um  den  Winkel  d)  gedreht,  bis  der  Mittelpunct 
des  Fremdgebildes  dem  Beobachter  erscheint. 

Falls  dieser  Mittelpunct  nicht  im  wagrechten  Meridian  der  Auges, 
sondern  im  senkrechten  oder  in  einem  schrägen  liegt,  so  wird  der 


G 


Fig.  226. 


Quadrant  in  diese  Richtung  gebracht  und  die  Winkeldrehung  desselben 
gegen  den  Horizont  (A)  an  einer  hinter  dem  Spiegel  befindlichen 
Teilung  abgelesen.  Durch  wiederholte  Nachprüfung  werden  l  und  ö 
festgestellt. 

Aus  dem  Werte  des  Winkels  GBD  =  d  wird  die  Netzhaut- 
strecke gd  berechnet  und  die  Entfernung  e  des  Punctes  d  vom  Horn- 
hautrand berechnet. 

Nach  A.  Graefe  ist  e  =  21-75  mm  für  d  =  20° 

e  =  20  „  „  (5  =  30° 
e  =  18-50  „     „   ö  =  40°. 
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Ich  selber  fiude,  wenn  ich  einfach  in  der  Durchschnittszeichnung 
des  Auges  vom  Drehpuncte  aus  die  Winkel  an  die  Fixirlinie  anlege 
und  auf  der  Lederhaut  messe,  die  Länge  e  (vgl.  Fig.  227). 


Schläfenwärts 

Nasenwärts 

20  mm 

20° 

?  (im  Sehnerven) 

18  mm 

40° 

19  mm 

16  mm 

60° 

17  mm 

12  mm  (Aequ.) 

80° 

12 '5  mm  (Aequ.) 

■B-mm  ay. 


(Niemand  wird  sich  wundern,  dass  der  Aequator  bei  der  Ge- 
sichtsfeldmessung dem  Grade  65  entspricht,  bei  der  Drehbewegung 
dem  Grade  80.  Denn  bei  der  erstgenannten  Messung  liegt  der  Scheitel- 
punct  des  Winkel  ungefähr  15  mm  vor  dem  Grübchen  der  Netzhaut, 
bei  der  zweiten  ungefähr  10  mm.) 

Bei  diesem  wichtigsten  Verfahren, 
mit  A.  Graefes  Loealisirungs  -  Augen- 
spiegel ergeben  sich  bedeutende  Schwierig- 
keiten: 1.  Für  die  Messung  selber,  2.  für 
die  Verwertung  derselben  am  kranken 
Auge. 

Sowie  das  centrale  Sehen  verloren  ge- 
gangen, geht  es  gar  nicht;  sowie  der  Herd 
sehr  excentriseh  sitzt,  geht  es  schwer. 
Die  Drehung  des  menschlichen  Augapfels  beträgt  40°  nach 
innen,  ebensoviel  nach  aussen,  35°  nach  oben,  50°  nach  unten. 

Ist  die  Drehung  des  Auges  erschöpft,  ehe  der  Krankheitsherd 
in  das  Gesichtsfeld  des  Beobachters  gelangt,  so  lässt  A.  Graefe  den 
Kopf  des  Kranken  derart  neigen,  dass  10°  oder  20°  der  Teilung  den 
Ausgangspunct  der  Augendrehung  bildet.  Ich  bediene  mich  eines 
Handperimeterbogens  von  180°  und  schiebe  mein  Auge  von  0°  um 
10°  oder  20°  nach  dem  andern  Quadranten  hinüber. 

Liegt  der  Herd  am  Aequator,  so  wird  ihn  ein  Schnitt  von  6  mm 
treffen,  der  6  mm  hinter  der  Hornhaut  beginnt.  Natürlich  darf  man, 
um  Misserfolge  zu  vermeiden,  den  Schnitt  nicht  allzu  karg  bemessen.' 

Eine  weitere  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  wir  im  Allgemeinen, 
notgedrungen,  die  Abmessungen  eines  schematischen  Auges  zu  Grunde 
legen  und  sogar  die  im  wagrechten  Meridian  gewonnenen  für  den 
senkrechten  und  die  schrägen  anwenden. 

Ganz  besonders  schwierig  ist  es,  einen  schrägen  Meridian,  z  B 
35°  nach  aussen-unten  von  dem  wagrechten,  nachdem  man  ihn  'durch 
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wiederholte  Messungen  festgestellt,  auch  auf  das  lebende  Auge  zu 
übertragen.  Es  scheint  nützlich,  vor  der  Operation,  nach  Cocaini- 
sirung,  den  Sperrer  einzulegen,  ein  Brillengestell  mit  Winkelteilung ') 
möglichst  genau  vorzusetzen  und  wenigstens  den  entsprechenden  Punct 
des  Hornhautrandes  oder  den  Anfang  der  Meridianlinie  mit  chine- 
sischer Tusche  zu  bezeichnen,  deren  Gebrauch  Förster  ange- 
raten hat2). 

Man  sieht  leicht  ein,  dass  in  schlussfähigen  Fällen,  z.  B.  wenn 
ein  kleiner,  im  Augengrund  festhaftender  Splitter  einen  umschriebenen 
Ausfall  im  Gesichtsfelde  hervorgerufen  hat,  der  dem  Mittelpuncte  des 
Fremdkörpers  entsprechende  Punct  auf  der  Lederhaut  gesondert,  nach 
beiden  Messungen,  mit  dem  Gesichtsfeld  und  mit  dem  Localisirungs- 
Augenspiegel,  zu  bestimmen  ist.  Erhält  man  beide  Male  denselben 
oder  nahezu  denselben  Stichpunct,  so  wächst  die  Zuversicht,  dass  diese 
Bestimmung  richtig  sei  und  wird  noch  unterstützt,  wenn  auch  die 
Augengrundzeichnung  übereinstimmt. 

Schreitet  man  schliesslich  zur  Operation,  so  kann  es  gelegent- 
lich selbst  dem  Geübten  geschehen,  dass  er  den  Herd  verfehlt.  Aller- 
dings um  so  seltener,  je  genauer  er  vorher  gemessen.  Oder  der  Herd 
wird  getroffen,  aber  der  Fremdkörper  nicht  entbunden.  Jedesfalls 
zeigen  Fall  XIX  und  XX3),  dass  diese  Erörterungen  nicht 
bloss  theoretischen  Wert  haben,  sondern  eine  hervor- 
ragend p.ractische  Bedeutungbesitzen."  Soweit  Hkschberg. 

Peschel4)  hat  neuerdings  zur  Grössenbestimmung,  Meridian- 
bestimmung und  Bestimmung  des  Sitzes  in  dem  Meridian  genaue 
stereometrische  Betrachtungen  angestellt  und  Winke  zur  practischen 
Bestimmung  mit  dem  Perimeter  gegeben. 

Schmidt-Eimpler5)  zieht  die  Messung  nach  Kreisbogen  der 
von  Graefe  bevorzugten  nach  Sehnenlängen  vor  und  findet  keine  be- 
sondere Schwierigkeit  im  Auflegen  eines  kleinen  Messbändchens  auf 
die  Augenoberfläche.  Um  den  kleinen  Bechenfehler  zu  vermeiden,  der 
dadurch  entsteht,  dass  wir  die  Entfernung  des  Cysticercus  von  der 
Papilla  optica  an  der  Innenfläche  der  Augapfelwand  messen,  eigent- 
lich schätzen,  diese  aber  wegen  der  Wanddicke  kleiner  ist  als  die 

1)  oder  noch  besser  ein  kleineres  ähnliches  Instrument.  (H) 

2)  Bei  Lidoperationen  haben  schon  die  alten  Griechen  den  Schnitt 
mit  Tinte  vorgezeichnet  und  die  Stelle  des  Starstiches  mit  dem  Sondenknopf 

markirt.  (H.) 

8)  In  Hirschbergs  Casuistik.  (Cz.) 

*)  Peschel,  Klinischer  Beitrag  über  Cysticerken.  Beiträge  zur  Augenheil- 
kunde 1899,  Heft  39,  S.  29  (48). 

ß)  Schmidt-Eimpler,  Sieben  Extractionen  von  intraocularen  Cysticerken. 

Ztschr.  f.  Augenheilkunde  IV  (1900),  S.  93. 
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Aussenfläche,  auf  die  wir  diese  Maasse  übertragen,  so  müssen  wir 
eigentlich  für  jeden  Millimeter  des  innern  Umkreises  1.1  des  äussern 
rechnen.  Dies  gleicht  sich  annähernd  aus,  wenn  man  bei  den  Ent- 
fernungsabschätzungen nach  Papillendurchmessern  diese  gleich  1*6  mm 
statt  1*5  mm  annimmt. 

Die  Bestimmung  wird  dann  gewöhnlich  so  gemacht,  dass  man 
schätzt,  um  wie  viele  Papillendurchmesser  die  Blase  in  meridionaler 
Eichtling  von  der  Papille  entfernt  ist,  und  zweitens,  wie  viele  P.  D. 
sie  über  oder  unter  dem  horizontalen  Meridian  sitzt.  Wenn  man  den 
Durchmesser  des  Auges  mit  24  mm  annimmt,  so  ist  der  ganze  Um- 
fang nach  der  Formel  2rn  rund  74  mm,  der  halbe  37  mm.  Zieht 
man  den  halben  meridionalen  Hornhautumfang  mit  6  mm  ab,  so  be- 
trägt der  äussere  Umfang  des  Auges  vom  durchsichtigen  Hornhaut- 
rande bis  zum  hintern  Pol  (Mitte  der  Macula)  31  mm. 

Der  temporale  Eand  der  Papille  liegt  vom  hintern  Pol  ungefähr 
3*5  mm  entfernt,  demnach  sind  es,  wenn  es  sich  um  den  wagrechten 
Meridian  handelt,  von  der  äussern  Hornhautperipherie  zum  temporalen 
Papillenrand  26  mm. 


Operationen  im  hintern  Augenranme  (hintere  Kammer, 
Glaskörper  nnd  Netzhaut). 

1.  Fremdkörper  in  der  hintern  Kammer. 

Fremdkörper,  die  in  der  hintern  Kammer  stecken,  sieht  man 
nicht  und  man  wird  von  ihrer  Anwesenheit  nur  wissen,  wenn  sie 
früher  in  der  Linse,  Iris  oder  vordem  Kammer  lagen  und  beim  Ver- 
suche, sie  herauszunehmen,  in  die  hintere  Kammer  geglitten  sind  oder 
wenn  die  Eadiographie  einen  zweifellosen  Befund  ergibt.  Sie  würden 
dann  nach  Verheilung  der  Verletzungswunde  eine  Iridectomie  er- 
fordern ;  es  könnte  darnach  gelingen,  sie  bei  scharfer  focaler  Beleuch- 
tung zu  sehen  und  mit  dem  Hohlhaken  oder  einer  Pincette  auszu- 
ziehen, oder,  wenn  sie  der  Innenfläche  des  Ciliarkörpers  anliegen,  sie 
durch  vorsichtiges  Sondiren  aufzufinden  und  dann  zu  extrahiren ')• 

Schrottkörner  sind  zuweilen  bei  Iridectomien  mehr  zufällig  in 
der  Wunde  zum  Vorschein  gekommen 2). 

x)  Vgl.  z.  B.  den  Fall  von  Sweet,  Ä  piece  of  glass  in  the  ciliary  body 
located  by  the  Eoentgen  rays  and  its  removal  with  forceps.  Opbth.  Kec ,  1900 
p.  627. 

Hartley  (Fragment  of  brass  ten  years  in  the  eye;  removal.  Brit.  med. 
Journ.  II  [1883],  S.  71)  entfernte  ein  3/4  Zoll  langes  Messingstück,  dass  10  Jahre 
hinter  der  Iris  verborgen  war,  nach  Iridectomie  mit  der  Irispincette. 

2)  Vgl.  den  Fall  von  Spencer  Watson,  Lancet  1872,  Bd.  II,  S.  598. 


1180 


Wie  mau  sich  nötigenfalls  bei  Linsenfremdkörpern,  die  bei  der 
Staroperation  in  die  hintere  Kammer  entgleiten,  zu  benehmen  hat, 
wurde  schon  S.  1169  angedeutet. 

Bei  Eisen-  und  Stahlsplittern  verhält  sich  die  Sache  anders  und 
ist  bei  der  Magnetextraction  besprochen. 

2.  Magnetoperationen. 

Sowohl  bei  den  Operationen  an  der  Hornhaut  und  Iris,  als  an 
denen  der  Linse  war  schon  von  Magnetoperationen  die  Eede.  Ihr 
Hauptgebiet  haben  aber  diese  Operationen  bei  jenen  magnetisirbaren 
Fremdkörpern,  die  sich  hinter  der  Iris  in  der  hintern  Kammer,  im 
Ciliarkörper,  in  der  Netzhaut  und  im  Glaskörperraume  befinden.  Des- 
halb soll  hier  eine  gedrängte  Besprechung  dieser  Operationen  im  All- 
gemeinen und  im  Besondern  bei  Sitz  des  Fremdkörpers  an  den  ge- 
nannten Orten  (mit  Ausschluss  des  schon  Besprochenen)  gegeben 
werden. 

Geschichtliche  Vorbemerkung. 

Hirschberg1)  gibt  an,  dass  die  chirurgische  Anwendung  des  Magneten 
nahezu  2000  Jahre  alt  ist,  indem  schon  im  Ajur-Veda  des  Sucruta  die  Aus- 
ziehung von  eisernen  Pfeilspitzen  mit  dem  Magneteisenstein  erwähnt  wird.  Am 
Auge  selbst  wurde  der  Magnet  zuerst  von  Wilhelm  Fabry  in  Hilden  auf  Rat 
seiner  ärztlich  gebildeten  Frau  zur  Entfernung  von  Eisensplittern  auf  der  Horn- 
hautoberfläche benützt2).  Morgagni3)  versuchte  1779  vergeblich  mit  dem  Mag- 
neten einen  Splitter  aus  der  Hornhaut  (nämlich  aus  einem  Abscesse)  zu  entfernen, 
während  dies  Milhes  schon  1745  gelungen  war4).  Himly  erwähnt  in  seinem  Lehr- 
buche5) den  Magneten  und  folgenden  Fall.  Dr.  Meyer  in  Minden  holte  als  erster 
aus  dem  Augeninnern  ein  Eisenstück  mit  Hilfe  eines  30  Pfund  tragenden  Riesen- 
magneten6), das  durch  die  Lederhaut  bis  unter  die  Iris  gedrungen  war. 

Ebenso  benutzte  Dixon  18587)  und  White  Cooper  18698)  den  Magneten 
durch  Anlegen  an  die  Wunde. 

v.  Rothmund9)  hat  1873  durch  einen  Riesenmagneten  einen  Splitter  von 
der  Linse  abgezogen  und  Mc.  Hardy  hat  eine  ähnliche  Beobachtung  veröffent- 
licht10). 

J)  Hirschberg,  Geschichte  der  Augenheilkunde  im  Altertum.  Handbuch  von 
Graefe-Saemisch,  2.  Aufl.  Leipzig  1899,  §  23,  S.  47. 

2)  Fabricii  Hildani  Opera.  Frankfurt  1656. 

3)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum.  Hebroduni  1779,  I,  p.  215. 

4)  Dr.  S.  Milhes  1745,  cit.  von  Snell  im  Brit.  med.journ.,  17.  Juli  1880. 

5)  Himly,  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  des  menschlichen  Auges. 
Berlin  1843. 

6)  Med.  Zeitung  vom  Verein  f.  Heilkunde  in  Preussen.  1842. 

7)  Dixon,  Ophth.  Hosp.  Rep.  Bd.  I,  S.  282  (1858). 

8)  White  Cooper,  Lancet  (1859)  I,  388. 

°)  Inaug.-Dissertation  v.  Hassenstein,  München  1879. 
,0)  Brit.  med.  Journal  1878,  I,  532. 
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Der  erste,  der  mit  dem  Magneren  in  den  Glaskörper  einging,  war  Mc. 
K  e  o  w  n 1),  indem  er  einen  Aequatorialschnitt  anlegte  und  einen  Stabmagneten  benützte. 

Hirscbberg2)  war  der  erste,  der  den  Electromagneten  in  Anwen- 
dung zog.  Ihm  gebübrt  nicht  bloss  das  Verdienst,  ein  brauchbares  Instrument  er- 
dacht zu  haben,  sondern  überhaupt  erst  das  Verfahren  systematisch  angewendet 
und  ausgebildet  zu  haben.  Er  ist  also  als  eigentlicher  Begründer  der  Magnet- 
operation zu  betrachten.  Aehnliche  Instrumente,  die  jedoch  vor  dem  Hirsch- 
bergs nichts  voraushaben,  haben  dann  Burgl3),  Fröhlich*),  Jany,  Snell, 
Co  Hin  u.  A.  hergestellt.  Neuerdings  wird  Hirschbergs  Handmagnet  mit  be- 
sonders starker  Anziehungskraft  geliefert  und  stellt  das  vollkommenste  Instru- 
ment dieser  Art  dar5).  Er  trägt  bis  zu  14-5  hg. 

Der  grosse  Magnet  war,  wie  schon  erwähnt,  von  Meyer,  Dixon  und 
Cooper  und  v.  Rothmund  benützt  worden.  1881  entfernte  Knies6)  einen  nicht 
sichtbaren  Fremdkörper,  der  nicht  weit  von  der  Ciliarkörpergegend  entfernt  liegen 
konnte,  indem  er  ihn  mit  einem  Riesenmagneten  durch  die  Iris  in  die  Kammer 
zog  und  aus  dieser  dann  durch  Einschnitt  herausbrachte.  Er  betont,  wie  viel  vor- 
teilhafter die  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  der  Kammer,  statt  aus  dem 
Glaskörper  direct  sei.  Doch  erwartete  er  nur  von  leicht  beweglichen  Fremdkörpern, 
dass  sie  durch  den  Magneten  würden  hervorgezogen  werden  können. 

Auch  Hill  Griffith7)  und  Mc.  Hardy8)  benützten  schon  die  Fern- 
wirkung des  Magneten,  doch  erst  Haab9)  nützte  sie  voll  aus.  Er  zog  Eisen- 
splitter nicht  bloss  aus  den  hintern  Linsenschichten,  sondern  aus  der  Tiefe  des 
Augengrundes  in  die  vordere  Kammer,  von  wo  sie  dann  leicht  zu  entfernen  waren. 

Mit  Hilfe  Prof.  Kleiners  baute  sich  Haab  ein  entsprechendes  Instrument 
und  bildete  die  Extraction  mit  dem  Riesenmagneten  zu  einem  wirklichen,  practisch 

a)  Mc.  Keown,  Extraction  of  a  piece  of  steel  from  the  vitreous  humour 
by  the  magnet;  recovery  of  almost  perfect  vision.  Brit.  med.  Journ.  1874.  Jur.  20. 

Derselbe,  On  the  use  of  the  magnet  in  the  diagnosis  of  the  presence  of 
steel  or  iron  in  the  eye  and  in  the  extraction  thereof.  Dublin.  Journ.  of  med.  science. 
(1876)  Val.  62,  p.  201—210. 

Derselbe,  Extraction  of  steel  and  iron  from  the  eye  by  the  magnet.  Lancet 
1878,  II,  S.  253. 

2)  Hirschberg  J.,  Berl.  Kl.  Wschr.  1879,  S.  681.  Cbl.  f.  A.  1879,  S.  376. 

3)  Burgl,  Entfernung  eines  Stahlsplitters  aus  dem  Glaskörperraum  durch 
einen  Electromagneten.  Berl.  Klin.  Wsch.  1880,  Nr.  44. 

4)  Fröhlich,  Ein  Electromagnet.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1881,  Jännerheft. 

5)  Hirschberg,  Mein  neuer  Handmagnet.  Cbl.  f.  pr.  A.  XXV  (1901),  S.  166. 
c)  Knies,  Extraction  eines  nicht  sichtbaren  Fremdkörpers  aus  dem  Auge 

mit  Hilfe  des  Electromagneten.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1881,  S.  30. 

7)  Hill  Griffith,  Removal  of  a  chip  of  iron  from  lens  by  electromagnet. 
Ophth.  Rev.  Vol  I  (1882),  p.  163. 

8)  Mc.  Hardy,  Electromagnets  for  the  detection  and  removal  of  fragments 
of  iron.  Trans,  ophth.  Soc,  united  Kgdm.  Vol.  I,  1891,  p.  220. 

°)  Haab,  Die  Verwendung  sehr  starker  Magnete  zur  Entfernung  von  Eisen- 
splittern aus  dem  Auge.  Ber.  der  XXII.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1892 
Seite  163. 

Derselbe,  Die  Zurückziehung  von  Eisensplittern  aus  dem  Innern  des  Auges. 
Ber.  der  XXIV.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg,  1895,  S.  187. 

Derselbe,  Ein  neuer  Elektromagnet  zur  Entfernung  von  Eisensplittern  aus 
dem  Auge.  Deutschmanns  Beiträge.  Heft  XIII  (1904),  S.  68. 

Czermak,  Die  augonUrztlichen  Operationen.  7ß 
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verwertbaren  Verfahren  aus.  Auch  Schloesser1)  liess  bald  nach  Haab  ein  gut 
brauchbares,  wenn  auch  schwächeres  Instrument  verfertigen,  das  den  Vorzug  hat, 
billiger  zu  sein  als  Haabs  Riesenmagnet. 

Neuerdings  hat  Schloesser  sein  Instrument  unter  Beihilfe  Edelmanns 
weiter  vervollkommnet2),  nachdem  sich  auch  Volkmann  bemüht  hatte,  den  Augen- 
magneten eine  ganz  neue  Form  zu  geben3). 

Erst  jüngst  hat  Hirschberg*)  nach  Angaben  D oliwo-Dobr owolskys 
einen  neuen  Riesenmagneten,  der  gleich  denen  Volkmanns  aufgehängt  ist,  von 
Dorf  fei  und  Färber  bauen  lassen. 

Auf  dem  X.  internat.  Ophthalmologencongress  in  Luzern  (1904)  war  ein 
neuer  Riesenmagnet  der  Klinik  Haabs  von  Klingelfuss  in  Basel  ausgestellt, 
der  an  der  genannten  Klinik  schon  ein  halbes  Jahr  erprobt  wird.  Er  zeigt  eine 
ganz  neue  Anordnung.  Das  Magneteisen  ist  an  den  äussern  Umfang  der  Magnet- 
wicklung gelegt,  deren  Oeffnung  so  gross  ist,  dass  der  Kopf  des  Kranken  darein 
gebracht  werden  kann.  Die  Einwirkung  auf  den  Fremdkörper  erfolgt  durch  hand- 
liche eiserne  Griffel,  und  wo  diese  nicht  ausreichen,  durch  ein  eisernes  Horn,  wo- 
durch die  höchste  magnetische  Zugkraft  erreicht  wird.  Die  Uebersicht  über  das 
Operationsfeld  ist  immer  gewahrt.  Der  bei  allen  bisher  üblichen  Constructionen 
sehr  grosse  Streuungsverlust  ist  hier  auf  das  mindeste  Maass  herabgedrückt,  wo- 
durch die  specifische  Zugkraft  auf  den  tief  im  Auge  sitzenden  Fremdkörper  er- 
höht ist. 


Verfahren  mit  dem  Randmagneten  von  Hirschberg. 

Im  Folgenden  soll  das  Vorgehen  mit  dem  kleinen  Magneten 
(dem  Handmagneten)  von  Hirschberg  besprochen  werden..  Dieses  so 
nützliche  Werkzeug  ist  durch  die  Einführung  des  grossen  Magneten 
durchaus  nicht  in  allen  Fällen  verdrängt  oder  bloss  auf  die  vordere 
Augenkammer  beschränkt  worden.  Zudem  kann  sich  wohl  jeder  einen 
Handmagneten  anschaffen  und  ihn  mit  einem  Element,  einer  Batterie, 
einem  kleinen  Accumulator  betreiben,  während  der  Eiesenmagnet 
nicht  für  jeden  erschwinglich  ist  und  zu  seinem  Betriebe  einen  grossen 
Accumulator  oder  einen  Starkstrom  erfordert,  der  nicht  jedem  zur 
Verfügung  steht.  Auch  kommt  es  ja  vor,  dass  ein  Accumulator  ver- 
sagt und  dann  lässt  sich  ein  einfaches  Element  für  den  Handmagneten 
schnell  in  Stand  setzen  und  in  einem  dringlichen  Falle  die  Extraction 
des  frisch  eingedrungenen  Splitters  vornehmen,  was  doch  der  Ver- 

1)  Schloesser,  Bedingung  zur  Entfernung  von  Eisensplittern  durch  den 
Magneten.  Ber.  der  XXIII.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1893,  S  153. 

2)  Schloesser,  Demonstration  eines  verbesserten  Magneten.  Ber.  der  XXXI. 
Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg,  1903,  S.  300. 

Edelmann,  Untersuchungen  über  die  beste  Form  des  Prof.  Schloesser- 
schen  Augenelectromagneten.  Kl.  Mbl.  f.  A.  XLI  (1903),  I.  Bd.  S.  «8. 

3)  Volkmann,  Neue  Augenmagnete.   Kl.  Mbl.  f.  A.  XL  (1902),  I.  Bd. 

86116  Derselbe,  Ein  neuer  Augenmagnet.  Kl.  Mbl.  f.  A-  XL  (1902)  L  Bd  S  113. 
«)  Hirschberg,  Ein  neuer  Riesenmagnet.  Cbl.  f.  A.  XXVIII  (1904),  S.  1<6. 
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Schiebung  des  Eingriffes,  bis  der  grosse  Magnet  in  den  Stand  gesetzt 
ist  oder  bis  der  Kranke  einen  andern  Ort  aufsucht,  vorzuziehen  sein 
dürfte.  Nach  24,  48  Stunden  können  schon  viel  ungünstigere  Verhält- 
nisse, besonders  durch  Infection  gegeben  sein.  Und  gerade  für  frische 
Fülle  leistet  ja  der  Handmagnet,  besonders  der  neue,  kräftigere,  nahezu 
dasselbe,  wie  der  Eiesenmagnet1). 

Wir  folgen  in  der  Darstellung  dem  Altmeister  und  Begründer 
dieses  Gebietes  Hirschberg. 

Wir  haben  hier  zu  unterscheiden: 

1.  Jene  Fälle,  wo  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  durch  die 
frische  Eingangswunde  erfolgen  kann  (Magnetsondirung). 

2.  Jene  Fälle,  wo  der  Fremdkörper  nach  Verschliessung  der 
Wunde  entfernt  werden  soll. 

Zu  1.  Kommt  der  Verletzte  sofort  oder  bald  nach  der  Verwun- 
dung, d.  h.  eine  oder  wenige  Stunden  darnach,  und  ist  Eisen  im 
Innern  des  Auges,  so  soll  man  augenblicklich,  aber  vorsichtig 
versuchen,  durch  die  noch  offene  oder  doch  nur  leicht  verharschte 
Wunde  den  Fremdkörper  wieder  herauszuziehen.  Am  bequemsten  zu- 
gänglich sind  Wunden  von  3 — 5  mm  Länge,  die  nicht  zu  nahe  am 
Hornhautrande  liegen,  aber  auch  in  diesen  letztern  Fällen  ist  eine  er- 
folgreiche Ausziehung  häufig  gemacht  worden.  Ist  die  Eingangstelle 
zu  eng,  so  hat  man  sie  mit  der  Scheere  zu  erweitern.  Es  ist  selbst- 
verständlich, dass  das  Auge  vorher  gereinigt,  die.  Instrumente  und  die 
Magnetansätze  in  kochender  Sodalösung  sterilisirt  werden. 

Man  benötigt  zum  Auseinanderhalten  der  Wunde  während  der 
Handhabung  des  Magneten,  zum  Nachhelfen  am  Fremdkörper  silberner 
oder  neusilberner,  feiner  Doppelhäkchen,  Pincetten,  stumpfer  Haken, 
Spateln  und  Löffel. 

Den  Magnetkörper  lasse  ich  stets  mit  einer  sterilen,  feuchten, 
gut  ausgedrückten  Oompresse  umwickeln,  und  zwar  so,  dass  ihr  Eand 
den  Eand  des  Körpers  an  der  Seite,  wo  der  Ansatz  angeschraubt 
wird,  um  1  cm  überragt.  So  wird  dann  beim  Anschrauben  des  An- 
satzes und  bei  der  Handhabung  jede  Berührung  mit  dem  nicht  steri- 
lisirten  Eisenkern  vermieden ;  die  sterilisirten  Ansätze  werden,  ohne  sie 
an  dem  ins  Auge  einzuführenden  Teile  zu  berühren,  mit  den  Fingern 
aufs  Gewinde  aufgesetzt  und  leicht  eingedreht,  sodann  mit  einem 
grossen  Nadelhälter  (am  gerieften  Basalteil  des  Ansatzes  fasst  er  gut 
an)  angezogen.  Ebenso  können  die  Ansätze  zum  Wechseln  leicht 
wieder  ausgeschraubt  werden,  indem  man  sie  erst  mit  dem  Nadel- 
hälter lockert  und  sie  dann  mit  den  Fingern  vollends  herausschraubt. 

l)  Hirschberg,  Mein  neuer  Handmagnet.  Cbl.  f.  pr.  A.  XXV  (1901),  S.  116. 

76* 


1184 


Es  ist  nicht  immer  nötig,  mit  dem  Ansätze  einzugehen.  Zuerst 
nimmt  man  einen  der  breiten  Ansätze  und  legt  ihn  an  die  Wunde. 
Das  neue,  sehr  kräftige  Modell  von  Hirschbergs  Handmagneten 
bringt  auf  diese  Weise  den  Splitter  oft  ganz  anstandslos  zu  Tage. 
Erst  wenn  dieses  Verfahren  versagt,  dann  geht  man  mit  dem  kurzen 
gekrümmten  Ansatz  von  2-5— 3  mm  Dicke  vorsichtig  ein,  so  wie  das 
bei  dem  Meridionalschnitte  beschrieben  ist. 

Natürlich  ist  das  Verfahren  sehr  erleichtert,  wenn  man  den 
Fremdkörper  noch  sehen  konnte. 

Zu  2.  Kommt  der  Verletzte  erst  zum  Arzte,  nachdem  die  Wunde 
geschlossen  ist,  so  sind,  wenn  man  keinen  grossen  Magneten  hat 
oder  dieser  versagt,  folgende  Eegeln  zu  beobachten: 

a)  Um  den  Weg  zu  dem  im  Glaskörperraum  oder  in  der  Netz- 
haut steckenden  Fremdkörper  zu  eröffnen,  dient  in  den  meisten  Fällen 
am  besten  der  typische  Meridionalsch nitt  in  der  Aequa- 
torialgegend  des  Augapfels. 

b)  Seltener  ist  ein  Schnitt  im  Hornhautrande  zweckmässiger, 
und  zwar  nur: 

a)  Wenn  dicht  hinter  der  sich  trübenden,  jugendlich- 
weichen Linse  der  Fremdkörper  sitzt. 

ß)  Wenn  die  Linse  bereits  entfernt  oder  resorbirt  ist,  sei 
es  durch  die  ursprüngliche  Verletzung,  sei  es  durch  eine  voraus- 
gegangene Operation. 

c)  Sehr  selten  hat  man  einen  in  der  Wand  festgekeilten  Splitter 
von  der  Aussenfläche  her  frei  zu  präpariren  und  mit  Zuhilfe- 
nahme des  Magneten  zu  entfernen.  Dazu  muss  der  Sitz  des  Fremd- 
körpers genau  localisirt  sein. 

Hier  kann  ausser  den  besprochenen  Verfahren  das  Einstechen 
einer  oder  zweier  Nadeln  nach  Stölting1)  gute  Dienste  leisten. 
Dieses  Verfahren  wurde  übrigens  schon  von  Stevens2)  angewandt. 

Dabei  ist  unter  Umständen  die  temporäre  Eesection  eines 
Muskels,  ja  bei  weit  hinten  sitzendem  Fremdkörper,  die  der 
äussern  Augenhöhlen  wand  als  Voract  nötig. 

Die  im  Ciliarkörper  eingespiessten  und  dort  abgekapselten  Splitter 
können  wohl  kaum  anders  als  durch  Einschnitt  an  der  Stelle  des 
Sitzes  entfernt  werden.  Ein  schönes  Beispiel  eines  solchen  Falles,  wo 
der  Fremdkörper  mit  einem  Ende  im  Ciliarkörper  festgespiesst  und 

!)  Stölting,  Ber.  der  XXIII.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1893, 
S.  161;  Berl.  klin.  Wschr.  1889,  S.  915. 

2)  Stevens,  Suceessfull  extraction  of  a  foreign  body  froin  tue  retina.  Trsct. 
of  the  amer.  ophth.  soc.  1875,  p.  308-309. 
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abgekapselt  war,  teilt  Haab')  mit.  Der  grosse  Magnet  hatte  völlig 
versagt. 

Der  typische  Meridionalschnitt  wird  entweder  primär,  secundär 
oder  tertiär  vorgenommen. 

Primär  ist  die  Operation,  wenn  es  durch  den  eingedrungenen 
Fremdkörper  noch  nicht  zur  Eeizung  gekommen  ist. 

Secundär  ist  sie  während  des  folgenden  Eeizzustandes,  sei  er 
massig  oder  bis  zu  umschriebener,  eitriger  Entzündung  angestiegen. 

Tertiär  ist  die  Operation,  wenn  nach  Abklingen  des  ursprüng- 
lichen Eeizzustandes  entweder  Euhe  herrscht  oder  neuer  Eeizzustand 
entstanden  ist. 

Bei  schwerer,  ausgebreiteter  Eiterung  (Panophthalmitis)  ist  natür- 
lich von  einer  Entfernung  des  Splitters  keine  Eede  mehr,  sondern  hier 
kommt  nur  mehr  die  Ausweidung  des  Augapfelinhaltes  in  Betracht. 

Ausführung  der  Extraction  mit  dein  Meridionalschnitt. 

(Hirschherg). 

Einlegen  einer  Leitnaht,  Ablösung  eines  Bindehaut- 
sectors,  Einstich  in  die  Lederhaut  mit  einem  doppel- 
schneidigen Graefeme sser,  wo  möglich  bis  zum  Fremd- 
körper hin,  Verlängerung  des  meridionalen  Lederhaut- 
schnittes, Einführung  des  Magnetansatzes  und  Extraction 
des  Splitters.  Hierauf  Vernähung  der  Bindehautwunde. 

Stets  wird  tiefe  Narcose  angewendet. 

Die  Lidspalte  wird  mit  den  Lidhältern  von  Desmarres  oder 
dem  Sperrlidhälter  offen  gehalten. 

I.  Act.  Einlegung  des  Leitfadens  und  Ablösung  der 
Bindehaut.  Man  zieht  mit  einer  grössern  krummen  Nadel  einen 
starken  Faden  nahe  an  der  Hornhaut  in  jenem  Meridian,  wo  der  Ein- 
schnitt beabsichtigt  wird,  durch  die  Bindehaut  und  Episclera.  Nach- 
dem die  Nadel  abgenommen  ist,  nimmt  der  Gehilfe  beide  Fadenenden 
zusammen,  zieht  damit  den  Augapfel,  so  viel  als  es  nötig  erscheint, 
nach  der  dem  Einschnitte  entgegengesetzten  Seite  und  hält  ihn 
fest.  So  kann  der  Augapfel  bis  zum  Aequator,  ja  aussen  noch  drüber 
hinaus  entblösst  werden.  Nahe  an  dem  Faden  wird  nun  die  Binde- 
haut und  Tenonische  Kapsel  eingeschnitten  und  von  diesem  Puncte 
zwei  divergirende  Schnitte  so  angelegt,  dass  sie  einen  Quadranten 
umschliessen.  Die  Bindehaut  und  Kapsel  werden  nun  von  der  Leder- 

2)  Haab,  Ueber  die  Anwendung  des  grossen  Magneten  bei  der  Ausziehung 
von  Eisensplittern  aus  dem  Auge.  Ztschr.  f.  Augenheilkunde,  Bd.  VII  (1902)  Heft  6 
S.  687  (599). 
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haut  abgelöst,  bis  so  weit  hinten,  als  es  nötig  erseheint.  Muskel  und 
Muskelscheiden  sind  zu  schonen.  Der  dreieckige  Lappen  wird  vom 
Gehilfen  mit  einer  Pincette  gegen  die  Peripherie  abgezogen  erhalten. 

II.  Act.  Einschnitt.  Das  doppelschneidige  Graefemesser  wird 
nun  senkrecht  auf  die  Lederhaut  an  dem  Puncte,  wo  das  vordere 
Ende  des  Meridionalschnittes  liegen  soll,  so  aufgesetzt,  dass  seine 
Fläche  in  dem  betreffenden  Meridian  liegt.  Dann  stösst  man.  durch, 
und  zwar  so  tief,  als  es  die  Lage  des  Fremdkörpers  erfordert,  wobei 
man  gegebnen  Falles  die  Eichtling  der  Klinge  im  Vorstossen  nach  vorne 
oder  hinten  oder  seitlich  ändert,  um  dem  Fremdkörper  mögliehst  nahe 
zu  kommen.  Ist  seine  Lage  unbekannt,  dann  sticht  man  gegen  den 
Augapfelmittelpunct  zu.  Beim  Herausziehen  des  Messers  wird  die 
Wunde  mit  der  rückwärts  gewandten  Schneide  entsprechend  verlängert. 

III.  Act.  Handhabung  des  Magneten.  Man  nimmt  zuerst 
einen  der  starken  Ansätze.  Die  Wunde  wird  mit  zwei  feinen,  silbernen 
Doppelhäkchen  durch  einen  Gehilfen  sanft  auseinander  gezogen  und 
der  Ansatz  an  die  Wunde  gebracht,  wobei  die  Magnetachse  in  der 
Eichtung  liegen  soll,  in  der  sich  der  Fremdkörper  zu  bewegen  hat. 
Dementsprechend  muss  also  das  Instrument  gehalten  werden.  Nun 
wird  der  Strom  geschlossen  und  einige  Secunden  wirken  gelassen. 

Kommt  der  Fremdkörper  so  nicht,  dann  wird  einer  der  längern, 
sondenartigen,  geraden  oder  gekrümmten  Ansätze  angeschraubt  und 
nun  vorsichtig  in  der  Eichtung  des  Einstiches,  also  nach  dem  Fremd- 
körper zu,  entsprechend  weit  eingegangen,  dann  wieder  der  Strom  ge- 
schlossen und  2 — 20  Secunden  gewartet. 

Wer  gut  hört,  nimmt,  wenn  im  Saale  Stille  herrscht,  das  An- 
fliegen des  Fremdkörpers  als  einen  „Klick"  mit  dem  Ohre  wahr1). 

Das  Herausziehen  des  Magneten  muss  langsam  erfolgen,  ins- 
besondere wenn  man  mit  dem  Ende  des  Ansatzes  an  die  Wundebene 
der  Sclera  herankommt,  um  den  Fremdkörper  nicht  abzustreifen. 
Zeigt  er  Neigung  hiezu,  so  kann  man  ihn  in  der  Wunde,  während 
der  Magnet  ihn  noch  festhält,  mit  einem  stumpfen  Häkchen,  Löffel, 
Spatel  oder  einer  Pincette  (alles  aus  Silber  oder  Neusilber)  in  seinem 
Austritte  unterstützen. 

Erhält  man  beim  ersten  Herausziehen  den  Fremdkörper  nicht, 
dann  darf  man  von  weitern  Versuchen  nicht  gleich  abstehen,  sondern 
man  wiederholt  das  Eingehen,  lässt  ein  wenig  länger  einwirken  und 
zieht  wieder  aus.    Bei  wiederholtem  Eingehen,  besonders  wenn  man 

:)  Starr  verband  den  Electromagneten  gar  mit  einem  Telephon  und  konnte 
so  die  Berührung  des  Magneten  mit  dem  Stahlstücke  deutlich  hören.  (Steel  in 
vitreous  body  located  by  means  of  the  x-rays  and  removed  with  a  magnet.  Ophth. 
Kec.  1898,  Nr.  7.) 
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den  Fremdkörper  bei  der  Untersuchving  nicht  sehen  und  somit  nur 
ungefähr  mit  dein  Sideroscop  localisiren  konnte,  ändert  man  die  Eich- 
tling der  eingeführten  Sonde. 

IV.  Act.  Verschluss  der  Wunde. 

Hat  man  vorsichtig  gearbeitet,  so  hat  man  es  in  der  Eegel  mit 
keinem  Vorfall  des  Glaskörpers  zu  tun.  Sollte  eine  Glaskörperperle  in 
der  Wunde  stehen,  so  trägt  man  sie  wie  bei  der  Extraction  mit  der 
Scheere  ab.  Hierauf  wird  der  Bindehaut-Kapsellappen  zurückgelegt 
und  an  seiner  Spitze  und  an  beiden  Bändern  mit  je  einer  feinen 
Seidennaht  geschlossen.  Ich  lege  darnach  nur  das  Schutzgitter  an. 

Nachbehandlung.  Euhelage  im  Bett  2  Tage,  dann  Sitzen  im 
Lehnstuhl  weitere  8  Tage.  Entfernung  der  Nähte  am  5.-6.  Tage.  Der 
Kranke  soll  nicht  vor  4—6  Wochen  entlassen  werden. 

Erfolge  und  Misserfolge: 

Die  Erfolge  der  Extraction  mit  dem  Hanclmagneten  waren 
gewiss  gut  und  ein  ungeheurer  Fortschritt.  Hirschberg  hebt  mit 
Eecht  hervor,  dass  sie  lediglich  der  Anwendung  des  Magneten  zu 
danken  waren,  denn  das  Extrahiren  der  frühern  Zeit  mit  Löffeln, 
Haken  oder  Pincetten  hatte  keinen  Fall  aufzuweisen,  wo  ein  Fremd- 
körper aus  der  Tiefe  des  Glaskörpers  oder  gar  aus  der  Netzhaut 
herausgezogen  ward. 

Nach  Hürzelers  ')  Zusammstellung  von  313  Fällen  von  Magnet- 
operationen sind  203  Fälle,  also  64*85  Procent  als  erfolgreich  zu  be- 
zeichnen, indem  der  Splitter  entfernt  werden  konnte.  In  110  Fällen 
(35*15  Procent)  schlug  das  Verfahren  fehl.  Von  den  erfolgreichen 
blieb  das  Sehvermögen  erhalten  in  69  Fällen  (37*99  Procent)  oder  in 
22-04  Procent  aller  Operationen.  Ohne  Function  blieb  der  Bulbus 
erhalten  in  35  Fällen  =  17*24  Procent  oder  in  11*18  Procent  aller 
Fälle;  verloren  ging  das  Auge  in  99  Fällen  =  48*77  Procent  oder 
in  31*62  Procent  der  Gesammtzahl:  also  ungefähr  in  einem  Drittel  der 
Fälle  blieb  die  Function  in  höherm  oder  geringerm  Grade,  in  einem 
Sechstel  der  Fälle  wenigstens  die  Form  erhalten;  fast  in  der  Hälfte 
der  Fälle  war  die  Erhaltung  des  Auges  unmöglich. 

Die  Misserfolge  der  Operation  mit  dem  Handmagneten  können 
nach  Hirschberg  in  drei  Gruppen  geschieden  werden. 

1.  Fälle,  wo  zwar  die  Ausziehung  des  Splitters  geglückt  ist,  aber 
meist  wegen  Uebergröße  des  Splitters  oder  Infection  des  Augeninnern 
vor  dem  Eingriff  die  Erhaltung  des  Auges  nicht  gelang. 

2.  Fälle,  wo  die  Ausziehung  des  Splitters  nicht  gelang,  trotzdem  sie 
an  sich  möglich  gewesen  wäre,  weil  das  Instrument  unzulänglich  war. 

*)  Hürzeler,  Ueber  die  Anwendung  von  Electromagneten  bei  der  Eisen- 
splitterverletzung des  Auges.  Deutschmanns  Beiträge.  Heft  13  (1894),  S.  20. 
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3.  Fälle,  wo  trotz  regelrechter  Operation  der  Splitter  nicht  folgen 
konnte,  weil  er  zu  fest  eingehakt  war  oder  das  Auge  zum  zweiten- 
mal durchbohrt  hatte,  oder  weil  er  durch  Exsudat  befestigt  war. 

Die  unvermeidlichen  Misserfolge  der  Operation  hängen  also  haupt- 
sächlich von  der  Schwere  der  ursprünglichen  Verletzung  ab. 
Die  Vorwürfe,  die  dem  Verfahren  gemacht  wurden,  waren  vielfach 
ganz  ungerechtfertigt,  und  die  Misserfolge  beruhten  teils  auf  schon 
vorher  erfolgter  Infection,  teils  auf  Glaskörpervorfall  und  Glaskörper- 
zerwühlung,  die  jedoch  bei  regelrechter  Ausführung  fast  ganz  zu  ver- 
meiden sind. 

Nichtsdestoweniger  wird  ja  eine  gewisse  Verletzung  des  Glas- 
körpers auch  bei  kunstgerechter  Ausführung  gesetzt,  indem  auf  den 
Fremdkörper,  wenn  er  nicht,  ohne  mit  dem  Magneten  einzugehen, 
herausgezogen  werden  kann,  tief  eingeschnitten  werden  muss,  und  es 
ist  selbstverständlich,  dass  heute  der  Handmagnet  nicht  mehr  in  Fällen 
angewendet  wird,  wo  man  diese  Glaskörperverletzung  durch  den 
grossen  Magneten  vermeiden  kann.  Und  das  ist  tatsächlich  in  vielen 
Fällen  so. 

Verfahren  mit  Haabs  Riesenmagneten. 

Das  Verfahren  mit  Haabs  Magneten  ist  frei  von  folgenden  Nach- 
teilen : 

1.  von  der  Eröffnung  des  Glaskörperraumes; 

2.  von  der  Einführung  von  Instrumenten  in  diesen ; 

3.  von  dem  dadurch  herbeigeführten  Glaskörperverlust; 

4.  von  der  Gefahr  der  Infection1),  die  allerdings  auch  bei 
Hirschbergs  Operation  sehr  selten  ist.  (Subconjunctivale  Lage  der 
Wunde!) 

Knapp2)  rühmt  am  grossen  Magneten  insbesondere  die  Ueber- 
leitung  des  Fremdkörpers  aus  dem  Glaskörperraum  in  die  vordere 
Augenkammer  als  das  segensreichste  Verfahren  der  Magnetoperation. 
Er  gesteht  zu,  dass  diese  Ueberleitung  um  die  Linse  auf  den  ersten 
Blick  verblüffend  ist. 

Es  wird  also  die  Notwendigkeit  des  Meridionalschnittes  aut 
eine  Minderzahl  von  Fällen  beschränkt  und  andrerseits  das  Anwen- 
dungsgebiet der  Magnetoperation  dadurch  erweitert,  dass  Splitter  zu 
Tage  gefördert  werden  können,  die  zu  operiren  man  früher  Bedenken 
trug,  so  z.  B.  kleine  Splitter  in  der  Netzhaut  bei  noch  guter  Function 
des  Auges. 

:)  Sachs,  Sideroscop  und  Electromagnet.  Wr.  Hin.  Wschr.  1898,  S.  965. 
2)  Knapp,  Klinische  Erfahrungen  mit  dem  starken  Magneten.  A.  f.  A.,  XL 
(1899),  S.  233. 
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Ferner  erweist  sich  der  grosse  Magnet  dort  vorteilhaft,  wo  man 
den  Splitter  nicht  sieht,  und  daher  aus  der  Ferne  wirken  muss,  um 
nicht  den  Glaskörper  tiefer  zu  beschädigen.  Denn  für  Fernwirkungen 
ist  der  Handmagnet  zu  schwach,  auch  der  neue  kräftigere  reicht  nicht 
für  alle  Fälle  aus1). 

Für  den  frühern  Handmagneten  hat  Koster2)  nachgewiesen, 
dass  die  anziehende  Kraft  sehr  gering  ist,  wenn  auch  nur  eine  geringe 
Entfernung  zwischen  Magnetpol  und  Fremdkörper  da  ist.  Ein  Magnet, 
der  600  g  tragen  konnte,  trug  nicht  mehr  als  400  mg,  wenn  durch  eine 
zwischen  gelegte  Pappscheibe  die  Entfernung  zwischen  den  Magneten 
und  den  Fremdkörper  auf  1  mm  gehalten  war.  Uebrigens  solle  man  sich 
auch  beim  Eiesenmagneten  die  Kraft  nicht  zu  gross  vorstellen,  wenn 
er  aus  einiger  Entfernung  wirkt.  Ein  Eisenstück  von  400  mg  wurde  in 
Entfernungen  von  30,  17*5  und  10  mm  nur  mit  Kräften  von  5,  12  und 
40  g  angezogen.  Man  ersieht  daraus  auch,  dass  man  für  die  Riesen- 
magneten keine  Rheostaten  braucht,  weil  man  durch  Annäherung  und 
Entfernung  des  Auges  die  Kraft  des  Magneten  beliebig  steigern  und 
abschwächen  kann. 

Die  Vorteile  des  Riesenmagneten  sind  auch  von  Hirschberg 
vollständig  anerkannt,  wenn*  er  auch  betont,  dass  er  nicht  für  alle 
Fälle  dem  Handmagneten  überlegen  ist,  da  dieser  auch  wieder 
seine  bestimmten  Vorzüge  hat.  Und  so  sehen  wir  denn,  wie  H.  sein 
Magnetoperationszimmer  mit  4  Magneten  ausgestattet  hat,  dem  von 
Haab-Hirschmann,  von  Schloesser  und  zwei  Handmagneten  von 
ihm  selbst,  dem  starken  und  dem  schwachen,  um  der  Eigentümlich- 
keit jedes  Falles  Rechnung  tragen  zu  können  und  gegenüber  jedem 
Zufall  gerüstet  zu  sein. 

Ausführung   der  Eisensplitterextraetion   mit   dem  Riesen- 

inagneten  nach  Haab3). 

Das  Auge  des  Kranken  wird  atropinisirt  und  cocainisirt.  Der 
Kranke  wird  zum  Magneten  hingesetzt.  Der  Operateur  steht  entweder 
vor  ihm,  also  neben  dem  Magneten,  was  die  so  wichtige  genaue  Be- 
obachtung  des  Vorganges  im  Auge  erleichtert,  oder  bei  ängstlichen 

x)  Barkan,  The  Hirschberg  Handmagnet.  Ophth.  Eev.  1902,  p.  115. 

2)  Koster,  Het  gebruik  der  electromagneten  in  de  oogheelkunde.  Nederl 
Tijdschr.  Yoor  geneeskunde.  1901,  I.,  p.  234. 

Derselbe,  Eenige  opmerkingen  omtrent  het  gebruik  der  electromagneten 
in  de  oogheelkunde.  ebda.  p.  1060. 

3)  Haab  a.  a.  0.  und  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde,  Bd.  VIII  (1902)  Heft  6 
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Personen  zur  Seite  und  etwas  hinter  ihm,  so  dass  er  den  Kopf  des 
Kranken  an  seine  Brust  lehnen  kann. 

1.  Das  Auge  ist  mit  der  Mitte  der  Hornhaut  dem 
Magnetpol  gegenüber  zu  bringen  und  die  Iris  und  Papille  des 
Kranken  künstlich  scharf  zu  beleuchten. 

Nun  wird  der  Strom  geschlossen.  Sehr  oft  wird  der  Fremd- 
körper nun  schon  hiebei,  wenn  er  nicht  zu  fest  sitzt,  um  die  Linse 
herum  hinter  die  Iris  gezogen  und  baucht  diese  etwas  vor.  Dieser 
Moment  muss  genau  wahrgenommen  werden,  damit  man  sofort  den 
Strom  unterbrechen  kann.  Sonst  bohrt  sich  der  Splitter  in  die  Iris  ein. 

2.  Nun  wird  der  Kopf  und  das  Auge  des  Kranken  nach  der 
Seite,  wo  die  Yorbauchung  erfolgte,  gedreht,  also  z.  B.  nach  der 
Schläfe,  wenn  sie  schläfenwärts  erschienen  war,  das  Auge  wieder, 
nun  aber  nicht  mit  dem  HornhautpoL  sondern  dem  der  Lage  des 
Fremdkörpers  entgegengesetzten  Bande  dem  Magnetpol  genähert  und 
der  Strom  geschlossen,  um  den  Fremdkörper  durch  die  erweiterte 
Pupille  in  die  Kammer  zu  ziehen,  was  in  der  Regel  gelingt. 

3.  Hierauf  wird  der  Fremdkörper  durch  einen  kleinen  Einschnitt 
und  Andrücken  der  Magnetspitze  an  diese  Wunde  völlig  aus  dem 
Auge  gezogen.  Man  kann  auch  den  kleinsten  Ansatz  des  Handmagneten 
dem  grossen  anhängen,  um  damit  etwas  in  die  '.vordere  Kammer 
eingehen  zu  können.  May  weg1)  benützt  zu  diesem  Zwecke  einen 
lanzenförmigen  Ansatz.  Befindet  sich  in  der  Hornhaut  eine  noch  nicht 
verheilte  Einschlagstelle,  so  kann  auch  sie  zur  Ausziehung  des  Fremd- 
körpers aus  der  Kammer  benützt  werden.  Es  kann  selbstverständlich 
auch  der  Handmagnet  selbst  benützt  werden,  was  dann  notwendig 
ist,  wenn  etwa  der  Kranke  unruhig  und  ungeberdig  geworden  ist,  so 
dass  man  die  Discission  und  die  nachfolgende  Estraction  des  Fremd- 
körpers aus  der  Kammer  nur  in  liegender  Stellung  und  in  Narcose 
machen  kann.  Das  ist  aber  mit  dem  Handmagneten  unter  diesen  Um- 
ständen nicht  bloss  bequem,  sondern,  wenn  man  nur  einen  Haabischen 
Biesenmagneten  hat  und  nicht  einen  vertical  stell-  und  drehbaren, 
mit  dem  grossen  überhaupt  nicht  möglich. 

Zu  1.  Wenn  der  Fremdkörper  beim  ersten  Annähern  des  Auges 
mit  dem  Hornhautpol  gegen  die  Magnetspitze  nicht  hinter  der  Iris  er- 
scheint, so  wiederhole  man  den  Versuch  einigemale,  lasse  den  Strom 
wiederholt  unterbrechen  und  wieder  schliessen,  weil  der  Splitter 
oft  durch  die  ruckweise  erfolgende  Wirkimg  des  Magneten  erst  aus 
seinen  Verbindungen  gelockert  werden  muss,  dann  aber  oft  noch 
anfliegt. 

i)  Mayweg,  Ueber  Magnetoperationen.  Kl.  Mbl.  f.  Ä..,  XL  (1902),  II.  Bd. 
Seite  1. 
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Man  (lart' also,  und  es  gilt  das  für  alle  einzelnen  Augen- 
blicke der  Operation,  diese  nicht  zu  frühe  abbrechen,  sondern 
muss  die  Versuche  mit  Geduld  und  Ausdauer  fortsetzen. 

Kommt  der  Splitter  bei  der  Einwirkung  von  vorne  nach  wieder- 
holten Versuchen  nicht  hinter  die  Iris,  dann  bringt  man  die  Magnet- 
spitze, wenn  der  Sitz  des  Splitters  unbekannt  ist,  an  irgend  einer 
Seite,  sonst  ihm  zunächst  an  den  Aequator  des  Bulbus,  um  sie  dem 
Fremdkörper  näher  zu  bringen,  und  versucht  ihn  auf  diese  Weise,  auch 
wieder  durch  beharrlich  wiederholte,  rasche  Oeffnungen und  Schliessungen 
des  Stroms,  gegebnen  Falls  nach  Wechsel  der  Eichtling  der  Zugkraft, 
seitwärts  gegen  den  Aequator  hinzuziehen.  Gelingt  dies,  so  nimmt  man 
gewöhnlich  beim  Anfliegen  Schmerzreaction  wahr,  worauf  sofort  der 
Strom  zu  unterbrechen  ist.  Man  muss  sich  bei  diesem  seitlichen  An- 
ziehen nur  sehr  hüten,  den  Splitter  ins  Corpus  ciliare  zu  ziehen. 
(Es  ist  das  der  ungünstigste  Ort  für  die  Entfernung  eines  Splitters, 
wenn  er  sich  dort  festspiesst.)  Der  Magnet  muss  also  genügend  weit 
hinten  einwirken  und,  sobald  der  Splitter  an  den  Aequator  gebracht 
ist,  muss  der  Strom  sofort  unterbrochen  werden.  Nun  lässt  man  rasch 
den  Magneten  wieder  von  vorne  wirken,  um  den  Splitter,  wie 
eingangs  geschildert,  hinter  die  Iris  zu  bekommen. 

In  seltenen  Fällen,  wo  der  mit  dem  Spiegel  sichtbare,  hinten 
sehr  festsitzende  Splitter  nach  lange  fortgesetzten  und  an  verschiedenen 
Tagen  wiederholten  Extractionsversuchen  nicht  hervorgezogen  wird, 
kann  man  noch  nach  Haabs  Vorgange1)  versuchen,  ihn  mit  einer 
durch  die  Lederhaut  eingeführten  Discissionsnadel  unter  Leitung  des 
Augenspiegels  direct  anzugehen  und  zu  lockern,  ehe  man  neue  Ex- 
tractionsversuche  mit  dem  Magneten  vornimmt. 

Gelingt  es  trotz  all  der  geschilderten  Versuche  nicht,  den  Splitter 
hinter  die  Iris  zu  bekommen,  dann  bleibt  nur  eines  der  S.  1184  unter 
2  a,  b,  c  angeführten  Verfahren  übrig,  durch  das  es  entweder  mit 
dem  grossen  Magneten  oder  mit  dem  von  Hirschberg  gelingen  kann, 
ihn  doch  noch  herauszubekommen. 

Zu  2.  Ist  der  Fremdkörper  hinter  der  Iris  nicht  durch  die 
Pupille  vorzubringen,  dann  macht  man  einen  Einschnitt  an  der  seiner 
Lage  entgegengesetzten  Seite  des  Hornhautrandes,  geht  dadurch  mit 
dem  ganz  dünnen  Ansätze  des  kleinen  Magneten  hinter  die  Iris  und 
holt  ihn  auf  diese  Weise  heraus. 

In  andern  Fällen  ist  Haab  so  vorgegangen,  dass  er  den  Ein- 
schnitt vor  der  betreffenden  Stelle  mit  der  Lanze  im  Hornhautrande 
anlegte,  dann  die  Iris  mit  der  Pincette  in  der  Peripherie  fasste  und 

*)  Haab  a.  a.  0.  (1902),  S.  594. 


1192 


durch  sanftes  Vorschieben  gegen  die  Mitte  aui  eine  entsprechend 
weite  Strecke  dialysirte.  Hierauf  wird  der  Fremdkörper  durch  An- 
legen der  scharfen  Spitze  des  grossen  Magneten  oder  mit  dem  kleinen 
Magneten  entwickelt.  Die  Dialyse  heilt  in  einigen  Tagen.  Haab  gibt 
an,  dass  sich  dieser  Vorgang  besonders  für  kleine  Splitter  eigne.  Ich 
glaube  aber,  dass  er  auch  für  grössere  Splitter,  bei  denen  das  Durch- 
ziehen zwischen  Iris  und  Linse  gefährlich  erscheint,  vorteilhaft  sein 
möchte. 

Jedesfalls  hat  man,  wo  immer  möglich,  eine  Iridec- 
tomie  zu  vermeiden. 

Was  die  Entfernung  anlangt,  in  der  sich  der  Magnetpol  vom  Auge  befinden 
soll,  so  ist  das  Ergebnis  von  Türks  Untersuchung  wichtig,  das  ich  hier  anführe1). 

1.  Wo  es  sich  um  die  Ausziehung  so  kleiner  Eisenstücke  handelt,  wie  sie 
als  Fremdkörper  im  Auge  vorkommen,  offenbart  sich  die  grössere  oder  kleinere 
Kraft  eines  Magneten  viel  mehr  in  der  Grösse  der  Fern  Wirkung  als  der  Nah- 
wirkung. So  kommt  es,  dass  Haabs  Magnet,  während  er  bei  unmittelbarer  Be- 
rührung mit  solchen  Splittern  verhältnismässig  nicht  viel  mehr  Kraft  entwickelt 
als  das  kleine  Instrument  von  Hirschberg,  in  der  Fernwirkung  diesem  weit 
überlegen  ist  und  auch  mittelgrosse  Magnete  noch  um  ein  Wesentliches  übertrifft. 

2.  Um  bei  Anwendung  von  Haabs  Verfahren  eine  zu  starke  Anziehung  zu 
vermeiden  und  mit  dem  geringsten  Maasse  von  Kraft  auszukommen,  das  zur  Aus- 
ziehung genügt,  so  ist  es  am  zweckmässigsten,  die  Operation  in  möglichst 
grosser  Entfernung  von  dem  Magneten  zu  vollziehen.  Denn  diese  Art  des 
Vorgehens  bedingt,  dass  die  auf  den  Splitter  im  Verlaufe  seiner  Bewegungsstrecke 
wirkende  Kraft  nicht  nur  schwächer,  sondern  auch  gleichmässiger  wird  und 
verdient  aus  letztem  Grunde  den  Vorzug  vor  der  demselben  Zwecke  dienenden 
Herabsetzung  der  Stromstärke  oder  der  Verwendung  mittelstarker  Magnete  an 
Stelle  des  grossen. 

3.  Je  kräftiger  der  Magnet  ist,  desto  weiter  kann  das  ganze  Operations- 
gebiet von  ihm  fortgerückt  werden,  und  desto  mehr  kommt  der  Vorzug  eines 
gleichmässigen  Ablaufes  der  Anziehung  zur  Geltung.  Daher  muss  für  die  Fälle,  wo 
Haabs  Verfahren  angezeigt  ist,  der  stärkste  Magnet  bei  richtiger  Einstellung 
der  Entfernung  als  der  ungefährlichste  betrachtet  werden.  Auch  unter  diesem  Ge- 
sichtspuncte  ist  die  grosse  Kraft,  die  Haab  seinem  Instrumente  gegeben  hat,  als 
berechtigt  erwiesen. 

Dass  es  nicht  möglich  ist,  für  eine  derartige  Operation  für  alle  Fälle  be- 
stimmte Kegeln  zu  geben,  ist  selbstverständlich.  Und  so  sehen  wir  auch,  dass 
schon  in  den  Hauptpuncten  die  verschiedenen  Operateure  in  ihrem  Vorgehen  sehr 
von  einander  abweichen  und  dass  —  wie  fast  überall  —  nicht  einmal  in  den 
Grundsätzen  des  Verfahrens  Einigkeit  herrscht. 

Ich  bin  in  meiner  Darstellung  absichtlich  Haab  gefolgt,  weil  das  Verfahren 
von  ihm  stammt  und  er  glänzende  Erfolge  damit  aufzuweisen  hat.  Es  scheint  mir 
auch,  dass  sein  Vorgehen  das  einfachste  und  schonendste  ist.  Allein  es  erübrigt 
nun  auch  kurz  die  Art  und  Weise  zu  erwähnen,  wie  andere,  sehr  gewiegte  Prac- 
tiker  vorgehen. 

1)  Türk,  Untersuchungen  über  Augenmagnete.  A.  f.  A.,  XLII  (1900), 
S.  266  (279). 
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Hirschberg1)  zieht  in  ganz  frischen  Fällen  den  Splitter  durch  die  Leder- 
hautwunde, besonders  wenn  es  sich  um  grössere  Splitter  handelt. 

Sehr  kleine  werden  von  dem  starken  Magneten  durch  die  Wunde  nicht  sicher 
geholt,  weil  der  Splitter  mit  einer  Breitseite  an  die  Wand  geschleudert  werden 
kann  und  dann  nicht  austritt.  (Eben  aus  diesem  Grunde  scheint  mir  bei  kleinen 
Splittern  das  Vorgehen  Haabs  das  entsprechende  zu  sein.) 

Bei  geschlossener  Augenkapsel  oder  in  frischen  Fällen,  wo  man  Grund  hat 
anzunehmen,  dass  der  Fremdkörper  in  einiger  Entfernung  von  der  Eingangspforte 
unten,  unten-aussen  oder  unten-innen  haftet,  bringt  er  einen  dicht  oberhalb  des 
Sitzes  befindlichen  Punct  der  Lederbaut  an  die  Magnetspitze,  wobei  der  Splitter 
aus  seiner  Einpflanzungsstelle  heraus-  und  an  der  Innenseite  der  Umhüllungshäute 
emporgezogen  wird  und  der  Kranke  Schmerz  empfindet.  Nachdem  der  Magnet  so 
einige  Secunden  gewirkt  hat,  wird  das  verletzte  Auge,  nötigenfalls  mit  der  neu- 
silbernen Pincette,  langsam  nach  unten  gedreht,  so  dass  sich  die  Magnetspitze  zum 
Hornhautrande  emporschiebt,  bis  der  Splitter  am  Boden  der  Vorderkammer  sichtbar 
wird,  indem  er  die  Iris  vorwölbt.  Darnach  wird  das  Auge  noch  weiter  nach  unten 
gedreht,  bis  die  Magnetspitze  über  der  Hornhautmitte  steht,  um  den  Splitter  über 
den  untern  Pupillarrand  zu  leiten  und  frei  in  die  vordere  Kammer  gleiten  zu 
lassen.  Hierauf  Extraction  mit  Lanze  und  kleinem  Magneten. 

Schmidt-Rimpler2)  kommt  fast  stets  mit  Haabs  Magneten  allein  aus. 
Für  Ausziehungen  aus  der  vordem  Kammer  gesteht  er  dem  Handmagneten  jedoch 
Vorzüge  zu.  Schmidt-Rimpler  setzt  den  Pol  an  die  Hornhautperipherie  an. 
Dort  wo  sich  die  Iris  durch  den  Fremdkörper  vorbuckelt,  iridectomirt  er  und  zieht 
den  Fremdkörper  aus.  (Dass  Ha  ab  fast  nie  zu  iridectomieren  braucht,  während 
Schmidt-Rimpler  stets  iridectomirt,  lässt  denn  doch  Haabs  Vorgang,  den  Mag- 
neten auf  die  Mitte  der  Hornhaut  aufzusetzen,  als  den  schonendem  erscheinen).  Kennt 
man  den  Sitz  des  Fremdkörpers,  so  kann  man  den  Magneten  dort  ansetzen  und  den 
Fremdkörper  durch  langsames  Ueberführen  von  dort  nach  vorne  zu  bringen.  Doch  kann 
sich  dabei  das  Eisen  in  der  Chorioidea  oder  Sclera  einhaken.  Scleralschnitte 
macht  er  nur,  wenn  das  genannte  Verfahren  versagt.  Eine  noch  offene  Scleral- 
wunde  benützt  er,  um  durch  sie  den  Fremdkörper  durch  Anlegen  des  Magneten 
hervorzuziehen. 

Mayweg3),  der  ebenfalls  den  Riesenmagneten  für  das  im  Allgemeinen  vor- 
teilhaftere Instrument  erklärt,  benützt  die  noch  offene  Lederhautwunde  zum  Heraus- 
ziehen des  im  Glaskörper  sehwebenden  Fremdkörpers  mit  dem  kleinen  Hand- 
magneten oder  (bei  sehr  kleinen  Splittern  tief  hinten)  den  Riesenmagneten,  bei 
ältern  Fällen  mit  scleralem  Einschlag  bevorzugt  er  den  Meridionalschnitt,  durch 
den  er  den  Fremdkörper  mit  dem  Riesenmagneten  herauszieht.  Nur  wenn  ein 
cornealer  Einschlag  stattfand,  zieht  er  ihn  in  die  vordere  Kammer  und  entfernt 
ihn  dann  mit  dem  Lanzenschnitt  und  kleinen  Magneten.  Er  erklärt  ausdrücklich, 
kein  unbedingter  Anhänger  des  Verfahrens  zu  sein,  den  Fremdkörper  immer  in 
die  vordere  Kammer  zu  ziehen,  ja  selbst  wenn  der  Fremdkörper  seinen  Weg  durch 
die  Hornhaut,  Iris  und  Linse  genommen  hat,  hält  er  den  Meridionalschnitt  für  das 
bessere  Verfahren. 

*)  Hirschberg,  Die  Magnetoperation  in  der  Augenheilkunde.  Leipzig 
1899,  S.  29,  42. 

2)  Schmidt-Rimpler,  Ueber  Magnetoperationen  am  Auge.  A.  f.  A.,  XLVIII 
(1903),  S.  183  (187). 

3)  Mayweg,  Ueber  Magnetoperationen.  Kl.  Mbl.  f.  A.  XL  (1902),  II.  Bd  , 
Seite  1. 
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Will  er  den  Splitter  in  die  vordere  Kammer  ziehen,  dann  stellt  er  den 
Magnetpol  15  cm  vor  die  Mitte  der  Hornhaut,  nähert  ihn  allmählig  und  steigert 
je  nachdem  den  Strom  von  5  M.  A.  auf  15  M.  A.  Kommt  der  Fremdkörper  nicht, 
dann  zieht  er  mit  dem  Magneten  den  Fremdkörper  an  die  Wand  und  zieht  ihn 
dieser  entlang  nach  vorn  his  in  die  Kammer  (Knapp).  Dieses  Abtasten  des  Bulbus 
mit  dem  Magneten  schätzt  er  sehr  hoch,  weil  man  damit  zuweilen  auch  Fremd- 
körper, die  auch  die  hintere  Wand  durchbohrt  haben,  um  die  Sclera  herum  nach 
vorne  bekommt. 

Nach  M.'s  Zusammstellung  seiner  Ergebnisse  lieferte  ihm  der  Meridional- 
schnitt  tatsächlich  die  besten  Erfolge. 

In  Fällen,  wo  das  Eisenstück  stark  angezogen  wird,  heftige  Schmerzen  er- 
regt, aber  doch  nicht  localisirt  werden  kann,  weil  der  Magnet  an  verschiedenen 
Stellen  das  Zug-  und  Schmerzgefühl  erzeugte,  und  sich  nicht  in  die  hintere 
oder  vordere  Kammer  ziehen  lässt,  legt  Knapp1)  die  Magnetspitze  an  die 
Sclera  und  sucht  eine  Stelle,  wo  sie  durch  den  Fremdkörper  vorgebaucht  wird. 
Dort  schneidet  er  dann  ein,  bis  er  eine  mehr  minder  scharfe  Ecke  findet,  die  er 
mit  der  Pincette  fasst.  Dann  erweitert  er  die  Scleralwunde  gerade  nur  so  weit,  his 
er  extrahiren  kann.  So  entfernt  man  den  Fremdkörper  mit  der  im  gegebnen  Falle 
kleinsten  Scleralwunde  ohne  Glaskörpervorfall. 

Die  Gründe  für  sein  Vorgehen,  den  Magneten  mitten  auf  die  Hornhaut  auf- 
zusetzen und  dafür,  dass  die  Fremdkörper  um  die  Linse  herum,  ohne  sie  zu  ver- 
letzen, hinter  die  Iris  gelangen,  hat  Ha  ab  auch  experimentell  geprüft2). 


Erfolge  und  Misserfolge  der  Operationen  mit  dem  Riesenmagneten. 

Ha  ab  erhielt  unter  165  Fällen  55  =  33-3  Procent  mit  nach- 
weisbar gutem  Sehen  über  bei  3  war  der  V  unter  Y4,  bei  21 
war  die  Aussicht  auf  spätere  operative  Besserung  günstig  (meist  Wund- 
stare). Somit  55  +  3  +  21  =  79  =  40  Procent  aller  Fälle;  und  da 
im  Ganzen  141  ihres  Splitters  entledigt  werden  konnten,  unter  diesen 
56  Procent.  18  von  diesen  141  Augen  wurden  ihren  Besitzern  er- 
halten, waren  aber  blind,  davon  hatten  3  Ablatio  retinae,  7  schleichende 
Entzündung  mit  unbekanntem  Endausgange,  2  hatten  Eiterung,  6  hatten 
ein  ruhiges,  aber  blindes  Auge.  Positive  Erfolge  der  Extraction  waren 
86  Procent. 

Unbekannt  war  der  Endausgang  bei  16  Fällen. 

May  weg  hatte  in  den  letzten  10  Jahren  92  Eisensplitter,  dar- 
unter 20  in  der  vordem  Bulbushälfte.  Bei  den  72  übrigen  wurde  der 
Splitter  47mal  durch  die  Eintrittswunde  in  der  Sclera  oder  den  Meri- 
dionalschnitt,  25mal  in  die  Kammer  gezogen  und  dann  extrahirt. 

Unter  den  47  scleralen  Extractionen  waren  7,  die  zur  Enucleation 
kamen,  11  mit  völligem  Verlust  des  Sehvermögens,  8  mit  Fingerzählen, 

!)  Knapp,  Klinische  Erfahrungen  mit  dem  starken  Electromagneten.  A.  f. 

A.  XL  (1899),  S.  223  (236). 

2)  Haab,  Neuer  Electromagnet  zur  Entfernung  von  Eisensphttern.  Deutscü- 

Beiträge,  Heft  XIII  (1894),  S.  68. 
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21  mit  brauchbarem  Sehvermögen.  Unter  den  25  andern  waren  6  mit 
brauchbarem  Visus,  3  mit  Fingerzählen,  14  mit  V  =  0,  2  Enucleationen. 

Schmidt-Bimpler  hatte  92  Procent  positive  Erfolge,  indem 
unter  38  Fällen  die  Ausziehung  35mal  gelang.  Von  diesen  35  behielt 
die  Hälfte  ein  brauchbares  Sehvermögen.  Von  den  übrigen  18  mussten 
noch  später  9  der  Enucleation  oder  Exenteration  unterzogen  werden, 
während  bei  den  andern  der  Visus  zwischen  quantitativer  Lichternpfin- 
dung  und  Fingerzählen  auf  0*5  m  schwankte. 

Während  also  nach  Hürzelers  Zusammstellung  das  Sehver- 
mögen nach  der  Operation  mit  dem  Handmagneten  ungefähr  in  einem 
Drittel  aller  Fälle  erhalten  blieb,  liefert  die  Extraction  mit  dem  Biesen- 
magneten, so  weit  man  es  jetzt  beurteilen  kann,  ein  besseres  Ergebnis, 
indem  etwa  die  Hälfte  der  Fälle  ein  brauchbares  Sehvermögen  behält. 

Auch  Call  an  findet,  dass  zwar  das  Procentverhältnis  der  Enu- 
cleationen bei  beiden  Verfahren  dasselbe  sei,  allein  die  Qualität  der 
Erfolge  sei  bei  Haabs  Verfahren  besser. 

Was  die  Ausziehung  des  Splitters  selbst  anlangt,  so  waren  die 
Operationen  beim  Handmagneten  nach  Hürzeler  in  64*85  Procent 
erfolgreich,  bei  Haab  in  86  Procent,  bei  Schmidt-Bimpler  in 
92  Procent,  bei  May  weg  in  100  Procent. 

Als  Gründe  für  das  Misslingen  der  Ausziehung  gibt  Haab  fol- 
gendes an: 

1.  Der  Splitter  ist  zu  fest  eingekeilt. 

2.  Er  sitzt  am  Corpus  ciliare  oder  wurde  beim  Extractionsver- 
such  dahingezogen. 

3.  Es  besteht  fibrinös-eitrige  Entzündung. 

Auch  die  Verwendung  ungeeigneter  Apparate,  besonders  mangel- 
hafter Polansätze  verschuldet  das  Misslingen  der  Ausziehung  in  man- 
chen Fällen1). 

Es  wird  auch  angegeben,  dass  ganz  winzige  Splitter  (unter 
0*002  #)  vom  Biesenmagneten  nicht  mehr  angezogen  werden  können 
(Haab2),  Praun3). 

Nun  hat  Hirschberg  den  Magneten  von  Haab  durch  Hirsch- 
mann so  verstärken  lassen,  dass  er  bei  220  Volt  Spannung  bis 
20  Amperes  erzielt.  Mit  diesem  Biesenmagneten  hat  er  einen  Splitter 
von  0*0005     der  iy2  Jahr  in  der  Netzhaut  gewesen,  aus  der  Netz- 

-)  Asm us,  Ueber  die  Diagnostik  und  Extraction  von  Eisensplittern.  Ztschr. 
f.  Augenheilkunde.  I.  (1899),  S.  178. 

*)  Haab,  Ein  neuer  Electromagnet  zur  Entfernung  von  Eisensplittern  aus 
dem  Auge.  Deutschmanns  Beiträge,  Heft  XIII  (1894),  S.  68. 

3)  Praun,  Die  Verletzungen  des  Auges.  Wiesbaden  1899,  S.  367. 
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haut  in  die  Kammer  gezogen,  eine  Leistung,  wie  sie  bis  dahin  noch 
nicht  gelungen  war1).  Man  sieht  eben,  dass  man  mit  der  Zunahme 
der  magnetischen  Kraft  auch  immer  bessere  Leistungen  erhält:  je 
kleiner  die  Splitter  sind,  desto  kräftiger  muss  der  Magnet  sein2). 

Leider  ist  nicht  jeder  in  der  Lage,  sich  einen  der  stärksten 
Magneten  anzuschaffen  oder  es  fehlt  ihm  der  dazu  nötige  Starkstrom; 
darum  werden  auch  die  schwachem  Magnete  immer  ihren  Wert  be- 
halten. 

Wahl  des  Verfahrens  und  Anzeigen  der  Magnetoperation. 

Sobald  die  Anwesenheit  eines  eisernen  Fremdkörpers  im  Auge 
festgestellt  ist,  besteht  auch  schon  die  Anzeige,  ihn  zu  entfernen. 
Früher  meinte  man,  dass  man  einen  abgekapselten,  festsitzenden 
Splitter  bei  guter  Function  des  Auges  belassen  könne  und  Tatsache 
ist,  dass  solche  oft  Jahrzehnte  lang  reizlos  ertragen  werden.  Es  kann 
aber  jederzeit,  auch  nach  Jahren,  ein  Eeizzustand,  ja  heftige  Ent- 
zündung einerseits,  andrerseits  Netzhautablösung,  z.  B.  durch  Lage- 
veränderung des  Splitters  eintreten  und  den  Bestand  des  Augapfels 
bedrohen.  Ferner  erleidet  bei  Anwesenheit  eines  eisernen  Fremd- 
körpers nicht  bloss  die  Macula  häufig  allmählig  Veränderungen,  die 
Ha  ab3)  beschrieben  und  abgebildet  hat  und  die  das  centrale  Sehen 
immer  mehr  verschlechtern,  sondern  es  tritt  auch  oft  ohne  neuerliche 
Entzündung  eine  Entartung  der  ganzen  Netzhaut  ein,  deren  nähere 
Kenntnis  wir  E.  v.  Hippel4)  verdanken. 

Da  wir  nun  im  ßiesenmagneten  ein  viel  schonenderes  Mittel 
zur  Entfernung  solcher  festsitzender  Splitter  in  reizlosen  Augen  haben 
als  früher,  wo  man  solche  ruhig  im  Auge  beliess,  so  ist  die  Vor- 
nahme der  Entfernung  auch  solcher  Splitter  begründet. 

Unter  den  Umständen,  die  bei  dem  Entwürfe  des  Operations - 
planes  und  bei  seiner  Durchführung  zu  berücksichtigen  sind,  hebe  ich 
insbesondere  folgende  hervor: 

*)  Herschberg,  Das  Magnet-Operationszimmer.  Cbl.  f.  pr.  A.  XXV  (1901), 
Seite  175. 

2)  Vgl.  in  dieser  Beziehung  Türk,  Untersuchungen  über  Augenmagneten. 
A.  f.  A.  XL1I,  S.  266. 

3)  Haab,  TJeber  die  Erkrankung  der  Mac.  lut.  Ber.  des  VII.  intern.  Congr. 
zu  Heidelberg  1888. 

Hürzeler,  Die  Anwendung  des  Electromagneten  bei  Eisensplitterverletzungen 
des  Auges.  Deutschmanns  Beiträge,  Heft  XIII  (1894). 

Weidmann,  Heber  die  Verletzungen  des  Auges  durch  Fremdkörper,  ln.- 
Diss.  Zürich  1888. 

4)  v.  Hippel,  Ueber  Netzhautdegeneration  durch  Eisensplitter,  nebst  Be- 
merkungen über  Magnetextractionen.  A.  f.  0.  XLII  (1896)  4,  S.  161. 
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1.  ob  der  Fall  frisch  oder  alt  ist; 

2.  ob  die  Wunde  offen,  nur  verklebt  oder  schon  geschlossen  ist ; 

3.  welchen  Weg  der  Fremdkörper  genommen  hat,  insbesondere, 
wo  die  Einschlagstelle  ist  und  ob  die  Linse  verletzt  ist  oder  nicht, 
und  in  welchem  Ausmaasse; 

4.  Grösse,  Form  und  Sitz  des  Fremdkörpers; 

5.  ob  entzündliche  Beizerscheinungen  vorhanden  sind; 

6.  ob  eine  stärkere  Blutung  erfolgt  ist. 

In  allen  Fällen,  ob  frisch  oder  alt,  bis  auf  gleich  zu  erwähnende 
Ausnahmen,  ist  zunächst  der  Biesenmagnet  in  Anwendung  zu 
bringen,  indem  man  den  Fremdkörper  hinter  die  Irisperipherie  und 
dann  in  die  Kammer  zieht,  von  wo  er  durch  Einschnitt  oder  die 
frische  Wunde  herausbefördert  wird.  Dabei  kann  meist  mit  Vorteil 
der  Handmagnet  zu  Hilfe  genommen  werden. 

Von  vorneherein  nicht  in  die  Kammer  zu  ziehen,  sondern 
durch  die  ursprüngliche,  wenn  noch  frische,  gegebnen  Falls  zu  er- 
weiternde Wunde  oder  den  Meridionalschnitt  zu  entfernen  sind,  be- 
sonders bei  noch  unverletzter  Linse,  grosse  Splitter,  weil  hier  beim 
Durchziehen  zwischen  Linse  und  Iris  die  Linse  sicher  verletzt  würde. 
Man  nimmt  dann  zur  Extraction  Hirschbergs  kräftigen  Hand- 
magneten, und  zwar  ziehe  ich  diesen  hier  wegen  der  nötigen,  tiefen 
Narcose  vor;  man  kann  aber  auch  den  Eiesenmagneten  verwenden. 

Fremdkörper,  die  noch  zum  Teile  in  der  Wunde  stecken  oder 
in  ihr  sichtbar  sind,  werden,  je  nachdem  mit  dem  Hand-  oder  Biesen- 
magneten, unmittelbar  herausgezogen. 

Ist  es  nach  den  beim  Verfahren  mit  Ha  ab  s  Magneten  geschilderten, 
wiederholten  und  verschiedentlich  abgeänderten  Versuchen  nicht  gelungen, 
den  Fremdkörper  in  die  Kammer  zu  bekommen,  dann  muss  der  Ver- 
such mit  dem  Handmagneten  auf  eine  der  S.  1184  geschilderten  drei 
Weisen  je  nach  den  Umständen  versucht  werden  und  es  führt  dies 
dann  oft  zu  dem  gewünschten  Ziele. 

Der  Magnet  von  Ha  ab  dient  in  Fällen,  wo  er  versagt,  zuweilen 
doch  noch  zur  Localisation,  indem  die  auftretende  Schmerzreaction  den 
Sitz  des  Splitters  verrät  und  dann  die  Entfernung  mit  dem  Handmagneten 
erleichtert.  Diese  Schmerzreaction  gestattet  die  Localisation  zuweilen 
in  Fällen,  wo  das  Sideroscop  infolge  Kleinheit  des  Splitters  keine  be- 
stimmte Localisation  zulässt1).    Linde2),  Peltesohn3)  und  Stil  1- 

!)  Asmus,   Ueber   die   Diagnostik   und   Extraction   von  Eisensplittern 
Sammelreferat.  Ztschr.  f.  Augenheilkde.  I  (1899),  S.  178. 

2)  Linde,  Haabs  oder  Hirschbergs  Magnet.  Cbl.  f.  pr.  A.  (1899),  S.  237 

3)  Peltesohn,  Eisensplitterverletzung  des  Auges.  Münch,  med  Wschr  1901 
Seite  200.  '  ' 

Czermak,  Die  nugenürztlicbon  Operationen.  77 
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son1)  verwerfen  wegen  der  Gefahr  innerer  Zerreissungen  allerdings 
den  Gebrauch  des  grossen  Magneten  bloss  zu  diagnostischen  Zwecken 
ausdrücklich.  Indes  können  in  diesen  Fällen,  wo  das  Sideroscop  kaum 
reagirt,  innere  Zerreissungen  durch  so  kleine  Splitterehen  nicht  wohl 
gesetzt  werden. 

3.  Auszichung  nicht  lnagnctisirbarcr  Fremdkörper. 

Ein  wenig  trostreiches  Kapitel!  Die  Ausziehung  eines  Fremd- 
körpers aus  dem  Glaskörperraume  und  der  Netzhaut  auf  mechanischem 
"Wege  erfordert  das  Eingehen  in  diesen  Kaum  mit  Fass-  und  Zuginstru- 
menten (Pincetten,  Löffel,  Hohlhaken)  durch  eine  vorhandene  oder  erst 
anzulegende  Oeffnung.  Dabei  ist  grösserer  Glaskörperverlust  oft  nicht  zu 
vermeiden  und  dieses  hat  auch  ohne  Infection  Schrumpfung  des  Glas- 
körpers, Netzhautabhebung,  Atrophie  und  Schrumpfung  des  Augapfels 
nur  zu  häufig  zur  Folge. 

Ins  Auge  zu  fassen  ist  natürlich  die  Ausziehung  eines  Fremd- 
körpers aus  der  Tiefe  des  Augenraumes  nur,  wenn  die  mechanischen 
Folgen  der  Verletzung  nicht  zu  hochgradig  sind,  so  dass  wenigstens 
die  Erhaltung  der  Form  des  Augapfels  zu  erwarten  steht,  insbesondere 
aber,  wenn  man  hoffen  kann,  gegebnen  Falls  sogar  mehr  oder  weniger 
Sehfähigkeit  zu  erhalten.  Aus  den  genannten  Gründen  bleibt  aber 
jeder  derartige  Eingriff  nur  ein  Versuch,  dessen  schlechte  Aussichten 
man  dem  Kranken  nicht  verschweigen  wird. 

Voraussetzung  aber  für  das  Gelingen  dieses  Versuches  ist  1.,  dass 
man  den  Fr emdkörper  vor  der  Operation  sehen  kann,  denn 
ein  Herumsuchen  im  Glaskörperraume  ist  ausgeschlossen.  Würde  man 
den  Fremdkörper  sogar  bei  bedeutender  Grösse  oder,  wenn  er  klein 
ist,  zufällig  finden,  so  wäre  trotzdem  durch  dieses  Umrühren  im  Glas- 
körper das  Todesurteil  über  diesen  Augapfel  gesprochen.  Sieht  man  ihn 
aber,  dann  kann  man  ihn  genau  localisiren  und  das  ist  hier  unbedingtes 
Erfordernis;  2.  dass  der  Fremdkörper  entweder,  wenn  er  klein 
ist,  irgendwie  fixirt  ist,  sei  es,  dass  er  in  der  Wunde  (Netzhaut, 
Aderhaut,  Selera)  eingespiesst  ist,  sei  es,  dass  er  durch  Bindegewebe 
fixirt  wird,  oder  dass  er,  wenn  er  beweglich  ist,  nahe  hinter  der 
Linse  liegt,  wobei  man  das  fassende  Werkzeug  in  der  Tätigkeit 
unmittelbar  ohne  Augenspiegel,  bloss  mit  scharfer  focaler  Beleuchtung 
überwachen  kann. 


])  Stillson,  Some  experiments  with  the  giant  magnet.  Ophth. 
pag.  109. 
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ä)  In  der  Wand  sitzende,  mit  dem  Augenspiegel  genau  sichtbare 
Splitter  werden  am  besten  durch  den  von  aussen  auf  sie  vordringenden 
Scleralschnitt  zu  entfernen  versucht. 

Die  Operation  muss  natürlich  in  tiefer  Narcose  verrichtet  werden, 
weil  man  sonst  so  unmässigen  Glaskörperverlust  bekommt,  dass  das 
Auge  doch  zu  Grunde  gehen  würde.  Die  Pupille  muss  durch  Atropin 
möglichst  erweitert  sein.  Man  macht  die  Ablösung  der  Bindehaut,  wie 
es  beim  Meridionalschnitte  beschrieben  worden  ist,  nachdem  man  eine 
Leitnaht  eingelegt  hat  und  entblösst  sich  so  die  Scleralfläche.  Das  gilt 
für  alle  Splitter,  die  zwischen  der  Ora  serrata  und  der  Zone  der  Yortex- 
venenaustritte  liegen.  Nötigenfalls  muss  ein  Augenmuskel  abgelöst 
werden,  wenn  der  Fremdkörper  gerade  hinter  ihm  sitzt.  Man  überträgt 
dann  die  berechnete  Maasse  auf  die  Sclera  und  sticht  eine  feine 
Nadel1)  an  dem  Punete,  den  man  für  den  richtigen  hält,  durch  die 
Augapfelwand.  Sodann  bringt  man  den  Bulbus  in  die  richtige  Stellung 
und  ophthalmoscopirt.  Dazu  ist  wohl  der  electrische  Spiegel  von 
H.  Wolff  das  geeignetste  Instrument,  weil  man  damit  den  liegenden, 
narcotisirten  Kranken  bequem  ophthalmoscopiren  kann. 

Sieht  man,  dass  die  Nadel  am  richtigen  Orte  eingestochen .  ist, 
dann  wird  sofort  der  Lederhautschnitt  gemacht;  ist  sie  in  einiger  Ent- 
fernung vom  Fremdkörper  eingedrungen,  dann  merkt  man  sich  die 
örtliche  Beziehung  gut  und  stösst  eine  zweite  ein,  mit  der  man  nun 
wohl  schon  eher  an  den  richtigen  Ort  kommen  wird.  Nichts  würde 
hindern,  auch  noch  eine  dritte  zu  verwenden. 

Befindet  sich  nun  die  Nadel  am  richtigen  Platze,  dann  wird  dicht 
an  ihr  in  meridionaler  Eichtung  die  Lederhaut  schichtweise  mit 
bauchigem  Scalpell  eingeschnitten  und  dieser  Schnitt  nötigenfalls  mit 
einer  feinen,  an  den  Spitzen  stumpfen  Scheere  verlängert.  Unter  sehr 
günstigen  Umständen  drängt  der  Bulbusinhalt  den  Fremdkörper  zur 
Wunde  heraus  oder  man  muss  ihn  mit  einer  feinen  Pincette  mit  ge- 
rieften Armen  oder  besser  noch  mit  einem  stumpfen  Häkchen  oder 
Knapps  Hohlhaken  herausheben. 

Mir  ist  es  einmal  gelungen,  einen  äusserst  feinen  Kupfersplitter,  der  den 
Hornhautrand  und  die  Iris  am  Ciliarrande  durchschlagen  hatte,  ohne  die  Linse  zu 
verletzen,  und  der  nun  unten  nahe  bei  der  Ora  serrata  lag,  wo  er  mit  dem  Spiegel 
gut  zu  sehen  war,  durch  solchen  scleralen  Einschnitt  zu  entbinden.  Er  lag  in  jenem 
Meridian,  der  dem  temporalen  Rande  des  Muse.  rect.  inferior  entsprach,  und  8  mm 
hinter  der  Hornhautgrenze.  Sowie  ich  die  entblösste  Lederhaut  an  der  genannten 
Melle  mit  dem  Scalpell  eingeschnitten  hatte,  floss  ein  Tröpfchen  Flüssigkeit  ab,  in 
dem  das  Splitterchen  (es  war  1-5  mm  lang,  0-5  mm  breit  und  sehr  dünn)  mit 
herausschwamm.    Sofortige  Naht  des  Bindehautlappens  und  reactionslose  Heilung 

m-f  \7*  Vt  (6S  Wai*  eiQ  Knabe  Von  10  Jahren)-   Dass  da  ein        Stück  Glück 
m.tgeholfen  hat,  fällt  mir  nicht  ein  zu  leugnen. 

')  Vgl.  Pussnoten,  Seite  1189. 
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Natürlich  geht  das  Herausholen  leichter,  wenn  sieh  der  Sitz  des 
Fremdkörpers  in  der  untern  Hälfte  des  Augapfels  befindet.  Man  soll 
daher  bei  Sitz  oben  bei  hängendem  Kopf  und  bei  seitlichem  Sitz  bei 
entsprechender  Seitenwendung  des  entweder  normal  oder  hängend  ge- 
lagerten Kopfes  operiren. 

Sitzt  jedoch  der  Fremdkörper  hinter  dem  Aequator  (an  der  nasalen 
Seite  schon  bei  äquatoriellem  Sitze),  dann  würde  es  nach  Ablösung 
des  entsprechenden  Muskels  allerdings  möglich  sein,  den  Augapfel 
soweit  umzudrehen,  dass  man  sich  die  betreffende  Scleralpartie  wohl 
zugänglich  machen  könnte.  Dabei  nehmen  aber  die  hintern  Ciliar- 
nerven und  Arterien  meist  arg  Schaden  und  infolge  der  gewaltsamen 
Drehung  des  Augapfels  entsteht  eine  solche  Spannungszunahme  im 
Innern  des  Augapfels,  dass  man  leicht  viel  Glaskörper  verliert. 

Es  ist  also  in  solchen  Fällen  rätlich,  die  temporäre  Besection  der 
äussern  Augenhöhlenwand  voraus  zu  schicken,  um  auf  diese  Weise 
mehr  in  situ  operiren  zu  können. 

Auch  bei  Sitz  in  der  nasalen  Wand  kann  man  nach  der  tem- 
porären Eesection  und  nach  der  Ablösung  des  ßectus  internus  und 
nötigenfalls  noch  eines  geraden  Augenmuskels  den  Augapfel  so  weit 
von  der  innern  Augenhöhlenwand  in  den  Knochendefect  abdrängen,  dass 
man  dann  leichter  die  nötige  Drehung  des  Bulbus  vornehmen  kann. 
Bevor  man  die  Sclera  einschneidet,  muss  die  orbitale  Blutung  ganz 
zum  Stehen  gebracht  sein.  Was  die  Ortsbestimmung  in  dieser  Gegend 
betrifft,  verweise  ich  auf  das,  was  später  bei  den  Cysticerken  in  der 
Maculargegend  gesagt  werden  wird. 

h)  Schwebt  oder  hängt  der  Fremdkörper  frei  im  Glaskörper, 
dann  ist  er  nur  operirbar,  wenn  man  ihn  durch  die  erweiterte  Pupille 
unmittelbar  sehen  kann.  Ist  er  also  klein  und  liegt  er  weiter  hinten, 
dann  stehe  man  im  Allgemeinen  von  jedem  Versuche,  ihn  heraus  zu 
bekommen,  ab,  obwohl  auch  unter  diesen  Bedingungen  ein  Fall  erfolg- 
reich operirt  ward  (Lindner).  Denn  für  das  Operiren  am  Fundus 
unter  der  Leitung  des  Augenspiegels  gilt  das  von  Hirschberg  (vgl. 
S.  1173)  Gesagte.  Wie  ein  grösserer  Einschnitt  in  den  Bulbus  gemacht 
ist  oder  eine  solche  Wunde  da  ist  und  man  mit  dem  Instrumente  ein- 
geht, hört  meist  die  Möglichkeit,  zu  spiegeln,  auf;  die  Hornhaut  runzelt 
sich,  alles  wird  trüb  und  verwischt. 

Nur  wenn  ein  solcher,  nicht  zu  kleiner  Körper  nahe  hinter  der 
Linse  liegt  und  man  ihn  bei  scharfer  Beleuchtung  mit  der  Stirnlampe 
oder  dem  Stirnspiegel  gut  sehen  kann,  dann  kann  der  Versuch  ge- 
macht werden,  ihn  zu  holen.  Dazu  muss  man  zangenartige.  Instrumente 
verwenden.  Man  sieht  dann  durch  die  künstlich  möglichst  stark  er- 
weiterte Pupille  die  vorrückenden  Arme  des  Instrumentes,  kann  den 
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Fremdkörper  genau  lassen,  ohne  ihn  fortzustossen  und  ihn  sodann 
langsam  herausleiten.  Ganz  ohne  Verlust  an  Glaskörper  wird  das  wohl 
nie  abgehen  und  die  Vorhersage  ist  in  solchen  Fällen  mehr  als 
zweifelhaft. 

Bei  solchen  im  Glaskörper  frei  beweglichen,  durch  die  Pupille 
sichtbaren  Fremdkörpern  ist  die  Narcose  nicht  nötig,  auch  nicht  er- 
wünscht, weil  man  diese  Fälle  am  besten  in  sitzender  Stellung  operirt 
(Issigonis,  Pürtseher). 

Man  benützt  entweder  die  vorhandene  Wunde,  nötigenfalls  nach- 
dem man  sie  entsprechend  erweitert  hat,  oder  man  macht  einen  Ein- 
schnitt durch  die  Bulbuswand.  Dieser  ist  von  vielen  Operateuren  parallel 
zum  Hornhautrande  angelegt  worden.  Allein  es  ist  hier  wie  überall 
der  Meridionalschnitt  vorzuziehen.  Entweder  löst  man  vorher  die  Binde- 
haut ab  oder  man  geht  gleich  durch  die  Bindehaut  hindurch.  Die 
Bindehautwunde  ist  nachher  mit  Seidennähten  zu  schliessen. 

c)  Ist  die  Linse  mit  verletzt  und  sieht  man  trotzdem  durch  sie 
den  ihr  nahe  liegenden  Fremdkörper,  dann  kann  man  entweder  durch 
die  entsprechend  erweiterte  Cornealwunde  oder  durch  einen  am  Limbus 
angelegten  Starschnitt  die  Linse  und  darnach  den  nun  durch  die  Pu- 
pille und  ein  allfälliges  Colobom  zugänglichen  Fremdkörper  extrahiren x). 
Es  entspricht  das  dem  seinerzeitigen  Vorgange  v.  Graefes2),  der  in 
Fällen  mit  klarer  Linse,  wo  man  mit  dem  Augenspiegel  den  Fremd- 
körper oder  die  ihn  umhüllenden  Exsudatmassen  sah,  die  Extraction 
der  Linse  vornahm  und  dann  den  Fremdkörper  extrahirte  (wie  bei 
den  Glaskörpercysticerken).  Ebenso  kann  nach  Extraction  eines  ganz 
undurchsichtigen  Wundstares  der  Fremdkörper  sichtbar  werden  und 
sofort  zu  extrahiren  sein. 

Hat  sich  der  Wundstar  selbst  aufgesaugt  oder  wird  der  Fremd- 
körper nach  der  Wundstaroperation  erst  später  sichtbar,  dann  hat 
man  die  Operation  an  einem  aphakischen  Auge  zu  verrichten  und  wird 
also  unter  den  gegebenen  Umständen,  wo  der  Fremdkörper  nahe  der 
Pupille  ist,  mit  einem  Starextractionsschnitte  operiren,  in  dem  man 

J)  In  solcher  Weise  ging  Berlin  vor  (Ueber  zwei  Fälle  von  Extraction 
eines  Fremdkörpers  aus  dem  Glaskörperraume  A.  f.  A.  [1869],  S.  150).  Freilich  sah 
man  dort  den  Fremdkörper  nicht,  aber  er  liess  sich  nach  unten  loealisiren.  Es 
musste  mit  der  Sonde  nach  ihm  gesucht  werden.  Allerdings  wurde  nachher  das 
Auge  phthisisch. 

2)  v.  Graefe,  Ueber  operative  Eingriffe  in  den  tiefern  Gebilden  des  Auges. 
A.  f.  0.  IX  (1863),  2,  S.  78. 

Derselbe,  Ueber  anderweitige  Applicationen  des  peripherischen  Linear- 
schnittes.  A.  f.  0.  XIV  (1868),  3,  S.  139  (146). 


1202 


dann  durch  die  erweiterte  Pupille  geradewegs  auf  den  Fremdkörper 
losgeht. 

Ist  der  Fremdkörper  nicht  zu  klein,  so  kann  man  bei  Aphakie 
ebenso,  wie  bei  luxirten  Linsen  den  Bident  Agnews  bei  der  Extrak- 
tion zu  Ilili'e  nehmen. 

d)  Viel  weniger  schwierig  als  in  den  bisher  besprochenen  Fällen 
liegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  eingedrungene  Fremdkörper  in  der 
Wunde  der  Bulbuswand  stecken  geblieben  ist,  also  nur  mit  einem 
Teile  in  den  Glaskörperraum  hervorragt.  In  den  meisten  Fällen  lässt 
er  sich  dann  mit  der  Pincette  fassen  und  hervorziehen.  Man  muss 
nur  Acht  geben,  dass  man  beim  Fassen  nicht  abgleitet  und  den  Körper 
so  erst  ins  Innere  hineintreibt.  Es  muss  also  nötigenfalls  die  Wunde 
vorsichtig  mit  der  Scheere  erweitert  werden,  damit  man  den  Körper 
mit  der  Pincette  tiefer  fassen  kann,  nachdem  man  ihn  mit  dem  Hohl- 
haken umgriffen  hat,  um  ihn  von  hinten  her  zu  stützen.  Oft  genügt 
der  Hohlhakeu  allein  zur  Herausbeförderung. 

e)  In  Fällen,  wo  ein  Fremdkörper  längere  Zeit  im  Auge,  das 
mehr  weniger  geschrumpft  ist,  getragen  ward,  kommt  es  zuweilen  zur 
selbständigen  Ausstossung.  Es  ist  das  besonders  an  Kupfer-  und 
Messingsplittern  beobachtet  worden.  Sieht  man  an  einem  solchen 
Augapfel  unter  Eötung  der  Bindehaut  an  einer  Stelle  eine  Prominenz 
der  Lederhaut  entstehen,  die  eine  gelbrötliche  Farbe  annimmt,  dann 
schneidet  man  dort  einfach  ein  und  es  lässt  sich  dann  der  vortretende 
Fremdkörper  leicht  ausziehen. 

Bei  sehr  kleinen  Kupfersplittern  soll  auch  Auflösung  vorkommen1),  was  mit 
Lebers  Experimenten  zusamm stimmt2). 

Anzeigen.  Was  die  Natur  der  Fremdkörper  anlangt,  so  em- 
pfiehlt sich  eine  zuwartende  Behandlung  besonders  bei  Schrottkörneru, 
wo  man  weder  Extraction  noch  Enucleation  zu  früh  machen  soll  (An- 
gelucci3),  Ovio4),  Tornatola5),  weil  die  Projectile  durch  den 
Schuss  sterilisirt  sind  und  sich  häufig  abkapseln.    Auch  bei  andern 

!)  Hirschberg,  Berliner  ophthalm.  Gesellschaft,  Sitzung  vom  23.  Mai  1901. 
Cbl.  f.  pr.  A.  XXV  (1901). 

Pranke,  Zur  Kenntnis  der  metallenen  Fremdkörper  im  Auge.  Cbl.  f.  pr. 
A.  XXV  (1901),  S.  353  (358). 

2)  Leber,  Die  Entstehung  der  Entzündung  u.  s.  w.  Leipzig  1891. 

3)  Lodato,  La  prognosi  dei  traumi  oculari  per  armi  a  fuoco.  Arch.  di 
ottalmol.  II  (1895),  fasc.  9—10. 

4)  Ovio,  Sur  la  penetration  des  grains  de  plomb  dans  le  bulbe  oculaire 
Eev.  generale  d'ophtb.,  1895,  p.  305. 

ß)  Tornatola,  Sülle  ferite  dell'  occhio  per  arma  da  fuoco.  Arch.  di  ottalm. 
III  (1896),  p.  350. 


1203 


Substanzen  kommt  es  vor,  dass  sie,  wenn  sie  steril  sind,  längere  oder 
kürzere  Zeit  ohne  Reizzustände  einheilen.  Allein  die  meisten  führen 
doch  zu  Entartungszuständen,  recidivirenden  Entzündungen  mit  Aus- 
gang in  Atrophie  des  Bulbus  oder  Netzhautabhebung,  oft  noch  nach 
Jahren. 

Im  Allgemeinen  gibt  also  ein  Fremdkörper  im  Augeninnern  die 
Anzeige  zur  Extraction,  wenn  eine  solche  technisch  überhaupt  aus- 
führbar ist.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  dann  ist  conservativ  zu  behandeln, 
wenn  keine  Reizzustände  da  sind  oder  sich  entwickeln,  die  die  An- 
zeige zur  Entfernung  des  Augapfels  geben. 

Mit  Keimen  beladene  Fremdkörper  erregen  häufig  stürmische 
Eiterung,  aber  auch  oft  schleichende  Entzündung,  auch  von  nur  um- 
schriebener Ausbreitung.  Aus  diesen  Gründen  soll  man  jeden  extra- 
hirten  Fremdkörper  auf  Keime  untersuchen,  um  sich  bei  bedenklichen 
Symptomen  um  so  leichter  entscheiden  zu  können,  ob  man  den  Aug- 
apfel weiter  conservativ  behandeln  kann  oder  doch  nachträglich  ohne 
viel  Zögern  entfernen  soll. 

Sehr  häufig  wird  somit  in  den  unter  a — d  angeführten  Fällen 
nach  der  gelungenen  Extraction  des  Fremdkörpers  doch  die  Enu- 
cleation  das  Drama  beschliessen. 

So  wie  sich  jedoch  an  einem  Auge,  in  dem  ein  Fremdkörper 
steckt,  eine  intensive  und  ausgebreitete  Entzündung  eingestellt  hat,  ist 
von  einem  Extractionsversuche  keine  Rede,  sondern  es  muss  abge- 
wartet werden,  ob  sich  etwa  die  Entzündung  legt  und  sich  die  Medien 
wieder  klären  können  oder  ob  die  Enucleation  oder  Exenteration  des 
Augapfels  den  Gefahren,  die  ein  solches  Auge  fürs  andre  birgt,  und 
dem  langwierigen  Leiden  vorbeugen  muss. 

Früherer  Zeit  beschränkte  sich  die  Entfernung  von  ins  Auge  eingedrungenen 
Fremdkörpern  auf  jene  Fälle,  wo  ein  Stück  des  Fremdkörpers  noch  in  der  Wunde 
zu  sehen  war,  wo  hei  Sondirung  der  Wunde  der  unsichtbare  Fremdkörper  getastet 
wurde  und  endlich,  wo  eine  umschriebene  Entzündung  in  der  Wundgegend  eine 
benachbarte  Lage  des  Fremdkörpers  vermuten  liess. 

Knapp  *)  hat  im  Jahre  1879  in  seiner  Zusammstellung  der  gelungenen  Fremd- 
körper Ausziehungen  aus  dem  Glaskörper  nicht  mehr  als  20  Fälle  aufgefunden  (dar- 
unter drei  eigene),  wo  es  gelungen  ist,  den  Fremdkörper  entweder  aus  den  Umhüllungs- 
membranen des  Glaskörpers  (3mal)  oder  aus  der  Tiefe  des  Auges  herauszubringen 
(17mal).  Sehr  zahlreich  sind  diese  Operationen  auch  seitdem,  soweit  es  sich  nicht 
um  magnetisirbare  Fremdkörper  handelt,  auch  nicht  geworden,  wenn  man  auch 
immerhin  bemerkt,  dass  infolge  der  durch  die  Aseptik  gesteigerten  operativen 
Technik  doch  häufiger  derartige  Eingriffe  gewagt  werden.    Als  Beispiele  können 


x)  Knapp,  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Innern  des  Auges.  A  f 
A.  VIII  (1879),  S.  71  (88). 
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hier  angeführt  werden  die  Fälle  von  Prout'),  Issigonis2),  Bour  nonville3), 
Lindner1),  Purtscher5)  und  Hirschberg«). 

Operationen  von  Schmarotzern  im  Glaskörper  und 
nnter  der  Netzhaut. 

Der  Erste,  der  einen  Cysticercus  aus  dem  hintern  Augenrauine  holte,  war 
A.  v.  Graefe7).  Er  bediente  sich  hiezu  zuerst  eines  Scleralschnittes  oder  nach 
Entfernung  der  durchsichtigen  Linse  eines  Hornhautschnittes.  Es  handelte  sich 
hiebei  um  Cysticerken  im  vordem  Teile  des  Glaskörpers,  die  durch  die  erweiterte 
Pupille,  oder  nach  einer  zu  diesem  Zwecke  angelegten  Iridectomie  deutlich  sicht- 
bar waren. 

Das  erste  Mal  machte  er  bloss  einen  Scleralschnitt  mit  einer  Beclinations- 
nadel  und  holte  das  Tier  mit  einer  Pincette;  das  zweite  Mal  machte  er  erst  Iri- 
dectomie, dann  wenige  Wochen  später  Lappenextraction  der  klaren  Linse,  endlich 
nach  weitern  6 — 8  Wochen  Extraction  der  Pinne  durch  die  Pupille  mit  linearem 
Hornhautschnitt.  Während  er  weiterhin  für  ganz  nackt  im  Glaskörper  liegende 
Finnen  dieses  Verfahren  für  das  geeignetste  hielt,  fand  er  für  Fälle,  wo  bereits 
eine  stärkere  Entartung  des  Glaskörpers  im  Gange  und  daher  keine  Zeit  zu  ver- 
lieren war,  während  doch  die  Hornhautextraction  mindestens  in  zwei  Zeiten  ge- 
macht wurde,  einen  Ausweg  in  der  Extraction  mit  grossem,  aequatoriellem  Scleral- 
schnitt, wie  er  ihn  auch  für  Fremdkörper  übte.  Nachdem  er  aber  die  periphere 
Linearextraktion  mit  Iridectomie  für  die  Alterstare  erdacht  hatte,  verwandte  er 
diese  Operation  auch  für  die  Cysticercusoperation,  indem  er  in  einer  Sitzung  den 
Linearschnitt  nach  unten,  Iridectomie,  Extraction  der  klaren  Linse  und  des 

!)  Prout,  Entfernung  eines  Eisenstückes  aus  dem  Glaskörper  mit  Erhaltung 
des  Bulbus  und  der  Lichtperception.  A.  f.  A.  X  (1881)  I,  S.  329. 

2)  Issigonis,  Extraction  eines  ziemlich  grossen  Zündhütchens  aus  dem 
Glaskörper.  Cbl.  f.  pr.  A.  VIII  (1884),  S.  80. 

3)  Bournonville,  Extraction  eines  Zünthutsplitters.  Cbl.  f.  pr.  A.  XI 
(1887),  S.  136. 

*)  Lindner,  Drei  seltene  Fälle  von  Augenverletzungen.  Wien.  med.  Wschr. 
1889,  Nr.  38—39. 

6)  Purtscher,  Ausziehung  von  Kupfersplittern  aus  dem  Glaskörper.  Cbl. 
f.  pr.  A.  (1898),  S.  129. 

«)  Hirschberg,  lieber  Kupfersplitter  im  Auge.  Münch,  med.  Wschr.  1897. 

Seite  316. 

7)  v.  Graefe,  Weitere  Beobachtungen  über  Cysticerken  am  und  im  Auge. 
A.  f.  0.  III  (1857)  2,  S.  308  (318). 

Derselbe,  Cysticercus  im  Glaskörper,  durch  die  Cornea  extrahirt.  A.  f.  0. 

IV  (1858)  2,  S.  171. 

Derselbe,  Ueber  operative  Eingriffe  in  die  tiefern  Gebilde  des  Auges.  A. 

f.  0.  IX  (1863)  2,  S.  78  (84). 

Derselbe,   Bemerkungen   über   Cysticercus.   A.  f.  0.   XII   (1866)  2, 

S.  174  (189). 

Derselbe,  Weitere  Zusätze  über  das  Verfahren  des  peripheren  Linear- 
schnittes. Ueber  anderweitige  Applicationen  des  peripheren  Linearschnittes.  A.  f. 
0.  XIV  (1868),  S.  106  (143). 
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Schmarotzers  durch  den  peripheren  Linearschnitt  verrichtete.  Die  Finne  wurde 
dabei  mit  einem  stumpfen  Zughaken  geholt.  Nur  im  äussersten  Notfalle  nahm  er 
noch  zum  Aequatorialschnitte  Zuflucht. 

Die  Operation  wurde  jedoch  von  Andern  nicht  gerade  häufig  gemacht.  Man 
verrichtete  sowol  die  corneale  Extraction  als  den  Scleroticalschnitt,  teils  mit  äqua- 
torieller,  teils  auch  schon  mit  meridionaler  Schnittlage  (v.  Arlt).  Die  Versuche, 
subretinal  sitzenden  Cysticerken  mit  der  Nadel  beizukommen,  scheiterten3). 

Am  meisten  wurde  die  Cysticercusoperation  durch  Alfred  Graefe  ge- 
förderta).  Er  ermöglichte  durch  eine  critische  Darlegung  der  den  Erfolg  beein- 
flussenden Umstände,  durch  Angabe  eines  den  Erfolg  in  hohem  Masse  sichernden 
Localisationsverfahrens,  dann  durch  systematische  Einführung  des  auch  schon  von 
Andern  benützten  Meridionalschnittes  (v.  Arlt)  die  Durchführung  der  Operation  in 
der  Praxis  in  weiterm  Umfange  als  bisher. 

Vor  Allem  aber  schuf  er  dadurch  einen  Ungeheuern  Fortschritt,  dass  er  die 
Operation  auch  auf  die,  bis  dahin  für  operatives  Eingreifen  für  unerreichbar  ge- 
haltenen, im  hintersten  Augapfelabschnitt  befindlichen  Finnen  ausdehnte,  die 
v.  Graefe3)  noch  1866  für  ausgeschlossen  von  der  Operation  erklärte. 

Im  Wesentlichen  ist  das  Verfahren  seit  Alfred  Graefe  bis  jetzt  unver- 
ändert geblieben,  nur  in  der  Zuhilfenahme  der  temporären  Resection  der  äussern 
Augenhöhlenwand  dürfte  in  gewissen  Fällen  eine  weiteve  Entwicklungsstufe  ge- 
legen sein. 

Ausführung  der  Ausziehung-  der  Cysticerken  durch  den 

Meridionalschnitt. 

Der  Meridionalschnitt  wird  in  ähnlicher  Weise  ausgeführt,  wie 
dies  bei  der  Extraction  der  Fremdkörper  (S.  1185)  beschrieben  ward. 
Nur  ist  Folgendes  zu  beachten. 

Die  Operation  ist  im  Allgemeinen  in  tiefer  Narcose  zu  verrichten. 
Bei  weiter  vorne  liegenden  Blasen  kann  indes  auch  ohne  Narcose 
vorgegangen  werden,  wenn  es  die  Individualität  des  Kranken  zulässt. 

J)  v.  Wecker  im  Handbuche  von  Graefe  u.  Saemisch,  Bd.  IV,  1.  Aufl., 
Seite  177. 

Vorgeschlagen  ward  der  Vorgang  von  v.  Graefe  1854  (A.  f.  0.,  I,  1,  S.  462). 

2)  Alfred  Graefe,  Ueber  die  Entbindung  von  Cysticerken  aus  den  tiefem 
und  tiefsten  Teilen  des  Bulbus  mittelst  meridionalen  Scleralschnittes.    A.  f.  0. 
XXIV  (1878)  1,  S.  208. 

Derselbe,  Weitere  Bemerkungen  über  die  Extraction  von  Cysticerken.  A. 
f.  0.  XXIV  (1878)  3,  S.  267. 

Derselbe,  Epicritische  Bemerkungen  über  Cysticercusoperationen  und  Be-- 
Schreibung  eines  Localisationsophthalmoscops.    A.  f.  0.  XXVIII  (18S2)  1,  S.  187. 

Derselbe,  Weitere  Mitteilungen  über  Extraction  von  Cysticerken.  A.  f.  0., 
XXXI  (1885)  4,  S.  33. 

3)  v.  Graefe,  A.  f.  0.  XII  (1866)  2,  S.  190. 

Auch  Hirschberg  hielt  noch  1874  den  subretinal  sitzenden  Cysticercus  für 
unangreifbar. 
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Nach  vorher  möglichst  genau  gemachter  Ortsbestimmung  des 
Schmarotzers  und  nachdem  man  sich,  dem  Kate  Sehmidt-Rimplers1) 
folgend,  unmittelbar  vor  der  Operation  überzeugt  hat,  dass  der  Blasen- 
wurm  noch  an  derselben  Stelle  sitzt  und  nicht  eine  Verschiebung 
erfolgt  ist,  bezeichnet  man  sich  den  Meridian  des  Einschnittes  am 
Hornhautrande  nach  dem  Vorgange  Försters2)  mit  Tusche  oder 
einem  eingezogenen  schwarzen  Seidenfaden  (Schmidt-Rimpler3). 
Peschel4)  macht  die  Tätowirung  am  coeainisirten  Auge  mit  drei 
Pünctchen  im  Meridian  des  Einschnittes,  und  zwar  in  der  Länge  von 
1  cm.  Diese  Tätowirung  muss  sehr  fein  gemacht  werden,  um  später 
am  geheilten  Auge  nicht  sichtbar  zu  sein,  und  muss  doch  tief  gehen, 
denn  während  der  Operation  wird  die  Bindehaut  abgelöst  und  mit  ihr 
eine  nur  oberflächliche  Tätowirung. 

Nun  legt  man  einen  starken  Leitfaden  durch  die  Bindehaut  und 
Episclera,  am  besten  vor  einem  Muskelansatze 5),  und  legt  dann  die 
Lederhaut  bloss.  Es  wird  ein  dreieckiger  Abschnitt  der  Bindehaut  und 
Episclera  abgetrennt  und  abgelöst,  so  dass  die  Bindehautwunde  immer 
möglichst  weit  von  der  Lederhautwunde  zu  liegen  kommt.  Dabei  wird 
gegebnen  Falles  auch  ein  Muskel  mitgenommen.  Es  ist  am  besten, 
diesen  mit  seinen  Einscheidungen  und  der  darüber  liegenden  Binde- 
haut zusammen  abzulösen.  Die  Durchschneidung  erfolgt  so,  dass  ein 
genügender  Stumpf  am  Ansatz  stehen  bleibt  (1  mm),  um  die  Wieder- 
anheftung  gut  vornehmen  zu  können,  nachdem  man  im  centralen 
Sehnenende  einen  doppelarmirten  Catgutfaden  so  eingelegt  hat,  dass 
dieser  mit  beiden  Enden  von  vorne  nach  hinten  durchgestochen  wird. 
Die  beiden  Einstiche  liegen  nahe  am  obern  und  untern  Muskelrande. 

Nun  muss  im  bezeichneten  Meridian  der  Ort  des  Einschnittes 
bestimmt  werden,  indem  man  die  auf  die  eine  oder  andere  Weise 
nach  dem  Sitze  des  Schmarotzers  berechneten  Maasse  mit  dem  Oirkel 
oder  Messband  auf  die  Lederhautoberfläche  aufträgt. 

Der  Einschnitt  erfolgt  bei  subretinalen  Oysticerken  mit  dem 
Graefemesser  oder  einem  kleinen  Scalpell,  vorsichtig  schichtweise 
schneidend,  bis  der  Schnitt,  der  nötigenfalls  mit  der  Scheere  zu  ver- 
längern ist,  mindestens  die  Länge  von  8  mm  hat. 

!)  Schmidt-Rimpler,  Sieben  Extractionen  von  intraocularen  Cysticerken. 
Ztschr.  f.  Aughlkde.  IV  (1900),  S.  93. 

2)  H.  Cohn,  Breslauer  ärztl.  Zeitschr.  f.  1881,  Nr.  23  u.  21. 

3)  a.  a.  0. 

*)  Peschel,  Klinischer  Beitrag  über  Cysticercus  intraocularis.  Beiträge  zur 
Aughlkde.  (1899),  Heft  XXXIX,  S.  29  (39). 
6)  v.  Arlt,  Operationslehre,  S.  394. 

Haltenhoff,  Une  extraction  de  cysticerque  du  corps  vitre.  Ann.  docul., 
T.  XCIV  (1885),  p.  236. 


1207 


Peschel  ist  gegen  die  präparirende  Führung  des  Schnittes.  Er  macht 
geltend,  dass  der  dabei  erfolgende  Abfluss  seröser  Flüssigkeit,  die  den  Schmarotzer 
umgibt,  oder  des  Glaskörpers  und  das  dadurch  entstehende  Zusammsinken  des 
Augapfels  den  Austritt  der  Blase  erschwere.  Er  macht  daher  den  Schnitt  rasch, 
mit  einem  Zuge,  ohne  Sägebewegungen,  mit  der  Spitze  eines  vorzüglich  geschlill'nen 
Graefemessers,  dessen  Kücken  der  Lederhaut  zugewandt  wird.  Der  intraoeulare 
Druck  treibt  dann  den  Wurm  sofort  aus. 

Die  Führung  des  Messers  mit  dem  Rücken  zur  Lederhaut  stammt  von 
v.  Arlt2)  und  von  Treitel3). 

Bei  Glaskörpercystieerken  kann  das  Schmalmesser  in  der  ge- 
nannten oder  v.  Arlts  Weise  und  ebenso  auch  die  Lanze,  allenfalls 
mit  schräger  Einführung  (Leber4)  benützt  werden. 

In  den  günstigen  Fällen  (subretinale  und  in  der  Nähe  der  Wand 
fixirte  Glaskörpercystieerken)  schlüpft  die  Blase  sofort  aus,  indem  dabei 
etwas  seröse  Flüssigkeit  (bei  subretinalen  Cysticerken)  oder  verflüssigter 
Glaskörper  mitkommt.  In  andern  Fällen  muss  man  die  Wunde  mit 
feinen  Doppelhäkchen  etwas  auseinander  ziehen  und  erblickt  die  Blase 
mehr  weniger  tief  in  der  Wunde.  Darauf  holt  man  sie  mit  einer  feinen, 
anatomischen  (gerieften)  Irispincette. 

Schwieriger  wird  die  Sache,  wenn  sich  der  Schmarotzer  in  der 
Wunde  nicht  einstellt.  Dann  muss  man  eben  mit  der  Pincette  nach 
den  verschiedenen  Seiten  suchend  eingehen,  um  ihn  noch  zu  erlangen. 
Sehr  angenehm  ist  es,  wenn  man  vorher,  nachdem  sich  also  die  Blase 
nicht  eingestellt  hat,  mit  dem  Augenspiegel  nachsehen  kann,  wo  die 
Blase  im  Verhältnisse  zum  Schnitte  liegt.  Wo  die  Spannung  des  Bulbus 
noch  so  gut  ist,  dass  seine  Form  erhalten  ist,  wird  das  zuweilen  gelingen. 
Man  weiss  dann  wenigstens,  nach  welcher  Seite  man  suchen  soll. 

Nur  wenn  der  Schnitt  nicht  weit  hinten  liegt,  kann  es  unter 
Umständen  gelingen,  unter  Leitung  des  Augenspiegels  mit  dem  Fass- 
instrumente einzugehen  und  die  Blase  zu  holen5).  Gewöhnlich  wird 
aber  das  Fundusbild  dabei  so  undeutlich,  indem  Glaskörper  abfüesst 
und  der  Augapfel  einsinkt,  dass  man  den  Augengrund  nicht  mehr 
deutlich  wahrnimmt. 

Dieses  Verfahren  empfiehlt  sich  bei  frei  beweglichen  Glaskörper- 
cystieerken, die  ja  am  schwersten  zu  holen  sind.  Nach  dem  Vorgange 
Treitels  möchte  sich  hiebei  zunächst  der  Versuch  lohnen,  statt  einer 

J)  a.  a.  ü. 

2)  v.  Arlt,  Operationslehre,  S.  394. 

3)  Treitel,  Bericht  über  vier  Operationen  von  Cysticercus  intraocularis. 
A.  f.  A.  XV  (1885),  S.  257. 

4)  Leber,  Cysticercusextraction  und  Cysticercusentzündun«-  A  f  0  XXX  II 
(1886),  1,  S.  281. 

Vgl-  Tr  eitel,  Ein  Fall  erfolgreicher  Extraction  einos  Cysticercus  aus  dem 
blaskorper  unter  Leitung  des  Augenspiegels.  A.  f.  A.  XXI  (1890),  S.  269. 
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Pincette  ein  scharfes  Irishäkchen  zum  Fassen  der  Blase  zu  verwenden. 
Seine  Handhabung  ist  für  den  Glaskörper  viel  schonender.  Erst  wenn 
es  versagt,  dann  greife  man  zur  Pincette. 

Zur  Beendigung  der  Operation  wird  die  iiindehaut-Sclieidenhaut- 
wunde  durch  Seidennähte  gut  geschlossen,  nachdem  man  vorher  einen 
etwa  durchtrennten  Muskel  wieder  vereinigt  hat.  Dazu  zieht  man  das 
schlingen  förmig  auf  der  Vorderseite  der  Sehne  liegende  Stück  des 
Catgutfadens  entsprechend  lang  hervor,  durchschneidet  es  sodann  und 
hat  nun  zwei  armirte  Fäden,  die  durch  den  Sehnenstumpf  von  hinten 
nach  vorne  durchgestochen  und  dann  geknüpft  werden. 

In  Fällen  aber,  wo  der  Sitz  des  subretinalen  Schmarotzers  sehr 
weit  hinten  ist,  kann  man  heute  in  andrer  Weise  vorgehen,  indem  man 
sich  den  hintern  Augapfelabschnitt  durch  die  temporäre  Eesection  der 
äussern  Augenhöhlenwand  nach  Krönlein  freilegt  und  nun  in  viel 
bequemerer  Weise  bei  fast  in  situ  bleibendem  Augapfel  den  Einschnitt 
vornimmt.  Der  zu  durchtrennende  Muskel  (r.  externus)  wird  hinter 
seinem  Eintritte  in  die  Tenonische  Kaspel  (hinter  dem  Abgange  des 
Bindenflügels)  durchschnitten,  nachdem  man  vorher  Catgutfädeu  ein- 
geknüpft hat.  Vor  dem  Einschnitt  muss  eine  vollständige  Blutstillung 
vorgenommen  sein. 

Die  Ortsbestimmung  ist  hier  vom  Hornhautrande  etwas  schwierig, 
weil  der  die  laterale  Lidbrücke  und  den  Muskelansatz  enthaltende 
Gewebstreif  zwischen  der  Hornhaut  und  der  hintern  Augapfelober- 
fläche  liegt. 

Aber  man  hat  hier  rückwärts  Anhaltspuncte  für  die  Bestimmung 
des  Meridians  in  dem  sichtbaren  Verlaufe  der  hintern  grossen  Oiliar- 
arterie,  die  genau  den  horizontalen  Meridian  bezeichnet  und  in  dem 
Ansätze  des  Opticus  mit  seinen  Seheiden. 

Man  kann  dann  vom  Sehnervenrande  aus  die  am  Fundus  in 
Papillenbreiten  gefundenen  und  auf  Millimeter  umgerechneten  Maasse 
(vgl.  S.  1178)  mit  dem  Messbande  auf  der  Lederhaut  auftragen,  wobei 
jedoch,  da  der  Halbmesser  des  Sehnervenansatzes  aussen  um  VI  mm 
grösser  ist  als  der  Papillenhalbmesser,  immer  M,  rund  1mm  von 
dem  gefundnen  Maasse  abzuziehen  ist.  So  liegt  also  z.  R  die 
Fovea  3-5  mm  vom  temporalen  Papillenrande ;  es  muss  also  aussen 
3-5 — 1  =  2*5  mm  gerechnet  werden. 

Man  kann  so  den  Ort,  wo  die  Blase  in  der  Maculargegend  sitzt, 
recht  genau  treffen.  Man  braucht  ja  nur  bestimmt  zu  haben,  wie 
viel  Papillenbreiten  der  Eand  oder  der  Mittelpunct  der  Blase  von  der 
Papille  im  horizontalen  Meridian  entfernt  und  wie  viel  Papillenbreiten 
er  davon  nach  oben  oder  unten  liegt.  Das  Verfahren  eignet  sich  also 
für  die  in  der  Maculargegend  sitzenden  Schmarotzer,  wo  die  Maasse 
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in  Papillenbreiten  leicht  geschützt  und  auf  zwei  Ordinalen  aufgetragen 
werden  können. 

Bei  weiter  vorne  sitzenden  Blasen  kann  man  den  Einschnittsort 
bequem  mit  dem  Verfahren  von  Alfred  Graefe  erreichen. 

In  einem  Falle  sah  sich  Alfred  Graefe1)  veranlasst,  statt  des  Meridional- 
schnittes  zum  alten  Äquatorialschnitte  zu  greifen.  Es  handelte  sich  um  ein  Auge, 
worin  zwei  freie  Glaskörpereysticerken  waren,  die  unten  in  der  äquatori eilen  Region, 
der  eine  lateral,  der  andere  nasal,  so  nebeneinander  lagen,  dass  sie  sich  in  der  lot- 
rechten Teilungsebene  des  Augapfels  berührten.  Der  Schnitt  lag  12  mm  vom  Horn- 
hautrande entfernt  im  äquatoriellen  Lederhautgürtel  und  war  14  mm  lang. 

Voraussage,  Erfolge  und  Misserfolge  der  Operation. 

Was  die  Voraussage  der  Operation  anlangt,  so  ist  es  Alfred 
Graefe  gelungen2),  unter  45  Fällen,  die  er  vom  Jänner  1877  bis 
Anfang  August  1885  operirte,  BOmal  die  Operation  mit  positivem 
Erfolge  (=  67  Procent)  durchzuführen.  Das  unmittelbare  Ergebnis 
war  mit  einer  Ausnahme  so  vorzüglich,  als  sich  bei  der  individuellen 
Form  und  Phase  der  Erkrankung  überhaupt  erwarten  Hess.  In  dem 
einen  Falle  war  der  üble  Ausgang  durch  massenhaften  Glaskörper- 
verlust hervorgerufen  worden. 

Die  33  Procent  Misserfolge  der  Operation,  d.  h.  also  jene  Fälle, 
wo  es  nicht  gelang,  den  Schmarotzer  heraus  zu  bringen,  bezogen  sich 
zum  grössten  Teile  auf  solche,  wo  die  Finne,  frei  im  Glaskörper  be- 
weglich, von  den  Augapfelwandungen  mehr  weniger  weit  entfernt, 
überdies  von  dichten  Trübungen  umgeben  war  und  nur  unsichere 
Anhaltspuncte  für  eine  zweckmässige  Wahl  des  Operationsgebietes  bot. 

Die  24  Operationsfälle,  die  späterhin  noch  controllirt  werden 
konnten,  zeigten  durchweg  einen  befriedigenden  Zustand  des  operirten 
Auges,  so  dass  also  die  Erfolge  der  glücklich  abgelaufnen  Operation 
im  Allgemeinen  als  dauernd  betrachtet  werden  können. 

Die  Vorhersage  für  das  weitere  Schicksal  des  operirten  Auges 
hängt  natürlich  von  dem  Zustande  ab,  worin  es  sich  zur  Zeit  der 
Operation  befindet.  Sind  durch  die  Anwesenheit  des  Schmarotzers 
bereits  weit  ausgedehnte,  entzündliche  und  degenerative  Vorgänge  und 
Netzhautabhebung  eingeleitet,  so  wird  in  solchen  Fällen  der  weitere 
Verfall  des  Auges,  chronische  Iridochorioiditis  mit  Starbildung,  Atrophia 
bulbi  öfters  nicht  mehr  aufzuhalten  sein. 

')  Alfred  G  raefe,  Extraction  zweier  Cysticerken  aus  einem  Auge.  Kl.  Mbl 
f.  A.  XXX  (1892),  S.  297. 

2)  Alfred  Graefe,  Weitere  Mitteilungen  über  Extraction  von  Cysticerken 
A.  f.  0.,  XXXI  (1885),  4,  S.  33. 
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Auch  Lebers1)  Erfahrungen  stimmen  mit  denen  von  Alfred 
Graefe  völlig  überein ;  in  allen  Fällen,  wo  überhaupt  durch  die 
Operation  brauchbares  Sehvermögen  erhalten  worden  war,  blieb  es 
auch  nach  Jahren  mindestens  unverändert  oder  es  trat  eher  noch  eine 
Besserung  ein. 

Die  beste  Prognose,  sowohl  für  einen  regelrechten,  uncompli- 
cirten  Operationsverlauf  als  für  dauernde  Heilung  geben  die  subreti- 
nalen Cysticerken.  Hier  gelingt  es  eben  meist,  nicht  bloss  ohne  Glas- 
körperverlust, sondern  auch  ohne  Netzhautverletzung  durchzukommen. 

Diesen  Fällen  zunächst  stehen  jene,  wo  die  Blase  zwar  im  Glas- 
körper liegt,  aber  nahe  der  Wand  und  durch  Stränge  und  Fäden  noch 
mit  dieser  in  Verbindung  steht.  Der  Umstand,  dass  der  umgebende 
Glaskörper  verflüssigt  ist  und  andrerseits,  dass  man  hier  eine  genaue 
Ortsbestimmung  machen  kann,  bewirkt,  dass  die  Blase  meist  leicht 
austritt  oder  geholt  werden  kann. 

Die  für  das  Gelingen  der  Operation  ungünstigsten  Fälle  sind 
jene,  wo  der  nackte  oder  von  Membranen  umhüllte  Schmarotzer  ganz 
frei  beweglich  im  Glaskörperraume  ist,  wie  AI  fr.  Graefe  und  nach 
ihm  alle  Operateure  von  reicher  Erfahrung  angeben.  Hier  tritt  eben 
sehr  leicht  eine  Verlagerung  ein,  der  vorstürzende  Glaskörper  drängt 
die  Blase  irgendwohin  ab,  und  so  erlebt  man  oft  einen  vollständigen 
Misserfolg.  Für  die  Fälle  vollständiger  Freibeweglichkeit  des  Blasen- 
wurms im  Glaskörper  hat  die  Ortsbestimmung  keinen  Wert.  Tr eitel2) 
rät  daher,  die  Schnittlage  so  zu  wählen,  dass  man  am  bequemsten 
Instrumente  in  den  Augapfel  einführen  kann,  d.  h.  aussen -unten, 
und  die  Führung  des  Instrumentes  mit  dem  Augenspiegel  zu  control- 
liren.  Er  hat  auf  diese  Weise  eine  Extraction  erfolgreich  ausgeführt. 

Für  die  Erhaltung  und  Besserung  des  Sehens  geben  allerdings 
Fälle,  wo  die  Finne  primär  im  Glaskörper  aufgetreten  ist  und  keine 
Netzhautveränderungen  da  sind  —  sie  stammen  in  solchen  Fällen 
aus  dem  Ciliarkörper 3)  —  insoferne  eine  bessere  Voraussage,  als 
wenn  die  Ausziehung  gelingt,  das  Sehen  wieder  besser,  ja  normal 
werden  kann.  Bei  den  subretinal  sitzenden  und  solchen  Schmarotzern, 
die  vordem  subretinal  sassen  und  erst  dann  in  den  Glaskörper  durch- 
brachen, wo  daneben  keine  Netzhautabhebung  besteht,  bleibt  an  der 
betreffenden  Stelle  der  Netzhaut  immer  ein  Scotom  zurück,  wo  das 
Lager  der  Finne  war. 

Dazu  kommt  bei  Netzhautabhebung  noch  die  ihr  entsprechende 
Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  und  Abnahme  des  centralen  Sehens. 

:)  Leber  a.  a.  0. 

2)  Treitel  a.  a.  0. 

3)  Leber  a.  a.  0. 
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Eine  Wiederanlegung  der  abgelösten  Netzhaut  ist  allerdings  be- 
obachtet worden. 

Anzeigen.  Die  Extraction  ist  somit  in  allen  Fällen  angezeigt, 
wo  der  sichere  Nachweis  eines  Binnenschmarotzers  (Finne,  Filaria) 
erbracht  ist,  ausser  wo  erstens  der  Schmarotzer  noch  zu  klein  ist 
und  man  daher  eine  entsprechende  Vergrösserung  abwarten  muss1), 
zweitens,  wo  bereits  derartige  Veränderungen  eingetreten  sind,  dass 
durch  die  Entfernung  des  Schmarotzers,  die  in  solchen  Fällen  übrigens 
meist  nicht  mehr  gelingt,  auch  die  Erhaltung  der  Form  des  Aug- 
apfels nicht  mehr  erreicht  werden  kann ;  drittens,  wo  bereits  ein  ver- 
geblicher Versuch  der  Extraction  gemacht  worden  ist  und  von 
schleichender  oder  heftigerer  Entzündung  gefolgt  ist. 

In  solchen  Fällen  ist  die  Enucleation  oder  Exenteration  des 
Augapfels  vorzunehmen,  ebenso  wie  in  Fällen,  wo  zwar  die  Entfer- 
nung des  Schmarotzers  gelungen  ist,  aber  an  ihm  durch  den  Oultur- 
versuch  die  Anwesenheit  von  Mikroorganismen  festgestellt  werden 
konnte 2).  In  solchen  Fällen  besteht  nämlich  die  Möglichkeit,  dass  eine 
sympathische  Entzündung  am  andern  Auge  auftritt,  während  an  sich 
die  vom  Cysticercus  durch  seine  Lebensvorgänge  entstandenen  Ent- 
zündungen keinerlei  Gefahr  einer  sympathischen  Entzündung  herbei- 
führen und  somit  die  Enucleation  aus  diesem  Grunde  nicht  not- 
wendig wäre. 

Ausser  Cysticerken  ist  auch  die  Filaria  mit  dem  Meridional- 
schnitte  bei  Sitz  am  hintern  Augenpol  operirt  worden 3). 


Operationen  bei  Netzhautabhebung. 

Sichel4),  der  Vater,  hat  zuerst  die  Sclerotomie  gegen  Netzhautabhebung 
empfohlen.  Kittel»)  und  v.  Arlt  haben  sie  bei  frischen  Fällen  gemacht,  um  eine 
Besserung  des  Sehens  zu  erreichen. 

Bowman0)  und  v.  Graefe7)  versuchten,  gestützt  auf  die  Beobachtung, 
dass  Abhebungen,  wo  sich  ein  Netzhautriss  fand,  am  längsten  stationär  zu  bleiben 

x)  Vgl.  z.  B.  den  von  mir  operirten  und  von  Salz  mann  veröffentlichten 
Fall.  (Salzmann,  Eine  Beobachtung  früherer  Entwicklungsstufen  des  subretinalen 
Cysticercus.  Kl.  Mbl.  f.  A.  XXIX  [1891],  S.  302.) 

2)  Leber  a.  a.  0. 

3)  Kuhnt,  Extraction  eines  neuen  Entozoon  aus  dem  Glaskörper  des  Menschen 

A.  f.  A.  XXIV  (1892),  S.  205. 

4)  Clinique  Europ.  1860,  Nr.  29. 

5)  Kittel,  Wiener  med.  Zeitschr.  1860,  Nr.  22. 

6)  Bowman,  Ophthalmie  Hosp.  Rep.  IV.  1864. 

7)  v.  Graefe,  Ueber  operative  Eingriffe  in  den  tiefern  Gebilden  des  Auges. 

B.  Perforation  von  abgelösten  Netzhäuten  und  Glaskörpermembranen.  A  f  0  IX 
(1863)  2,  S.  85. 
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pflegen,  die  Dilaceration  der  Netzhaut  mit  der  Nadel.  (Bowman  nahm  2  Nadeln, 
v.  Graefe  die  Sichelnadel). 

Secondi1)  vereinigte  das  Verfahren  der  Netzhau tzerreissung  mit  der  Ent- 
leerung der  subretinalen  Flüssigkeit  durch  die  Lederhaut  und  bildet  so  einen  Vor- 
läufer Deutschmanns. 

Weber  entfernte  die  Flüssigkeit  durch  Aspiration,  während  gleichzeitig 
Flüssigkeit  in  den  Glaskörperraum  eingespritzt  werden  sollte,  v.  Arlt  beschreibt 
die  von  Weber  dazu  benützte  Spritze2). 

v.  Wecker  hat  die  Sclerotomie  durch  die  Drainage  des  Bulbus  zu  ersetzen 
gesucht 3).  Dabei  wird  ein  Goldfaden  durch  die  Lederhaut  schlingenförmig  gezogen, 
und  zwar  hinter  dem  Ciliarkörper  zwischen  dem  musc.  rect.  extern,  und  dem  musc. 
rect.  inferior,  so  dass  die  beiden  Enden  des  Fadens  ausserhalb  des  Augapfels 
bleiben,  die  Schlinge  selbst  im  subretinalen  Räume  liegt.  Die  beiden  Enden  des 
Fadens  werden  dann  zusammgedreht. 

Auch  die  Iridectomie  ist  bekanntlich  gegen  Netzhautabhebung  verwandt 
worden  (Galez owski4);  Acupunctur,  Kauterisation,  Trepanation,  Incision  der 
Sclera,  Einheilung  der  Netzhaut  in  eine  Lederhautwunde,  Annähen  der  Netzhaut 
an  die  Augapfelhülle  wurden  ebenfalls  versucht5). 

Galezowski  führte  den  nach  Fano  schon  früher  vorgeschlagenen  Versuch 
aus,  eine  reizende  Flüssigkeit  unter  die  Netzhaut  einzuspritzen,  indem  er  Jodlösung 
dazu  verwandte.  Dagegen  bestand  SchölersG)  Verfahren  in  Einspritzung  von  Jod- 
lösung in  den  Glaskörper.  Es  sollte  "eine  adhaesive  Entzündung  der  Netzhaut  er- 
regt werden,  die  die  Netzhaut  an  die  Aderhaut  fixirte.  Auch  Abadie  hat  Ein- 
spritzungen von  Jodjodkalilösung  in  den  Glaskörper  versucht7). 

Alle  diese  Eingriffe  ergaben,  einzelne  im  Vereine  mit  Ruhelage,  Schwitzkuren, 
Druckverband,  vorübergehende  Besserungen,  ja  Anlegung  der  Netzhaut.  Doch 
kam  es  in  der  Regel  zum  Rückfall.  Da  aber  vorübergehende  Besserungen  bei 
Netzhautablösungen  von  selbst  auch  vorkommen,  ja  in  einzelnen  Fällen  Selbst- 
heilungen beobachtet  werden  8),  so  ist  es  fraglich,  ob  die  genannten  Massnahmen 
und  in  welcbem  Ausmaasse  sie  einen  Nutzen  haben. 

1)  Secondi,  Cura  radicale  del  distacco  retinitico  mediante  la  idrodictiotomia. 
Genova  1878. 

2)  v.  Arlt,  Operationslehre.  S.  372. 

s)  v.  Wecker,  Chirurgie  oculaire,  1879,  p.  231. 

Derselbe,  Kurze  Notiz  über  Drainage.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  1877,  S.  91.  ' 

Ribard,  Du  drainage  do  l'oeil  etc.  These  de  Paris  1876. 

4)  Galezowski,  Ann.  d'ocul.  LXIX,  p.  179. 

Derselbe,  Sur  la  curabilite  du  decollement  de  la  retine.  Re"c.  d'ophth.  1876, 
pag.  51. 

f>)  Vgl.  auch  S.  680  ff. 

G)  Schüler,  Zur  operativen  Behandlung  und  Heilung  der  Netzhautablösung:. 
Berlin  1889. 

7)  Abadie,  Traitement  du  decollement  de  la  retine.  Soc.  franc.  d'ophth. 
8me  session  1890.  Bull,  et  mem.  p.  130. 

8)  Schon  Hansen  (Bemärkinger  om  netbindelösningens  bebandling.  Hosp. 
Tidende  1871,  Nr.  1)  teilt  ein  Beispiel  spontaner  Heilung  mit 
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Ich  will  im  Folgenden  das  Verfahren  Deutsehmanns1)  einer 
eingehendem  Darstellung  unterziehen,  weil  damit  tatsächlich  Erfolge 
erzielt  worden  sind,  die  nicht  bloss  Zufall  sein  können. 

Deutschmann  geht  von  folgenden  Grundsätzen  aus. 

Eine  Netzhautabhebung  kann  sich  nur  anlegen,  wenn 

1.  die  subretinale  Flüssigkeit  beseitigt  wird; 

2.  an  Stelle  der  beseitigten  subretinalen  Flüssigkeit  genügend 
präretinale  tritt,  um  das  dadurch  entstandene  Deficit  zu  decken  oder 
etwas  mehr  als  eben  nur  zu  decken  und  eventuell  die  Netzhaut  da- 
durch gleichzeitig  an  die  Aderhaut  anzudrücken  und  angedrückt  zu 
halten  ; 

3.  bei  fortdauernder  Zerrung  von  der  Aequatorialgegend  her, 
als  Folgezustand  der  dort  etablirten  entzündlichen  Processe,  die  Netz- 
haut durch  Perforation  entspannt  wird; 

4.  etwaige  Strangbildungen,  die  Glaskörper  und  Netzhaut  in 
einigen  Fällen  verbinden,  durchtrennt  werden. 

Deutsch manns  Netzhautglaskörperdurchschneidungen  erfüllen 
von  diesen  Forderungen  so  viel  als  möglich:  zunächst  lässt  er  die 
subretinale  Flüssigkeit  an  zwei  diametral  gegenüber  liegenden  Stellen 
ab,  dabei  trifft  er  die  Netzhaut  an  mehrern  Stellen;  zugleich  lässt  er 
die  präretinale  Flüssigkeit  ab  und  schafft  so  ein  Vacuum,  in  das  sich 
durch  Transsudaten  ein  neues  grösseres  Quantum  ergiesst;  er  schafft 
zugleich  durch  die  Netzhautperforation  eine  Entspannung  der  Membran 
und  durchtrennt  etwa  vorhandene  Verbindungsstränge  zwischen  Netz- 
haut und  Glaskörper,  abgesehen  davon,  dass  diese  auch  beim  Ab- 
strömen der  Flüssigkeit  durchreissen  können. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  die  Logik  dieser  Erklärungsversuche 
nicht  zwingend  finden  kann  und  dass,  wenn  sie  richtig  ist,  nicht  ein- 
zusehen ist,  warum  eine  Scleralpunction  in  den  meisten  Eichtungen 
nicht  ganz  ebenso  wirken  soll. 

Das  Verfahren  Deutschmanns  combinirt  die  Wirkung  der 
Scleralpunction  und  der  Netzhautdilaceration. 

Das  zweite  Verfahren  Deutschmanns  erfüllt  die  Forderung 
nach  Vermehrung  der  präretinalen  Flüssigkeit  und  wirkt  weiters  durch 
Erregung  einer  adhäsiven  Entzündung,  also  in  gewissem  Sinne  wie 
Schülers  Jodinjectionen. 

J)  Deutschmann,  lieber  ein  neues  Heilverfahren  bei  Netzhautabhebung. 
Beiträge  zur  Augenheilkde.,  1895,  Heft  XX,  S.  1. 

Derselbe,  Weitere  Mitteilungen  über  mein  Heilverfahren  bei  Netzhautab- 
lösung u.  s.  w.  Beiträge  zur  Augenheilkde.,  1899,  Heft  XL,  S.  1. 

Derselbe,  Demonstration  von  Patienten  mit  geheilter  Netzhautabhebung. 
Ber.  der  XXXI.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1903,  S.  258  flf. 

Czermak,  Die  angenlrztlichon  Operationen.  78 
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Ausführung  Yon  Deutschuiauns  Netzhaut-  ßlaskörperdurch- 

schneiduug. 

Das  Auge  wird  gut  coca'inisirt,  die  Pupille  durch  Atropin  maximal 
erweitert. 

Bei  möglichst  nach  oben  gerichtetem  Augapfel  wird  in  der 
vordem,  nach  der  Hornhaut  zu  schauenden  Grenze  der  Uebergangs- 
faite  ein  zweischneidiges,  der  Bequemlichkeit  halber  auch  bajonett- 
förmiges  Linearmesser,  streng  tangential  aussen  in  die  Sclera  gestossen. 
Das  Messer  wird  rasch  durch  den  Augapfel  geführt  (als  ob  man  einen 
Starschnitt  machen  wollte)  und  gegenüber  dem  Einstich  innen  aus- 
gestochen. An  der  Contrapunctionsstelle  schont  man  die  Bindehaut. 
An  beiden  Stellen  fliesst  sofort  gelbliche  bis  bräunliche  Flüssigkeit  aus, 
die  die  Bindehaut  blasig  emporhebt.  Dann  zieht  man  das  Messer  in 
gleicher  Eichtung,  mit  einem  ganz  leichten  Bogen,  den  die  Spitze  nach 
oben  beschreibt,  heraus.  Der  Schnitt  trifft  den  subretinalen  Baum,  die 
Retina,  den  präretinalen  Baum,  wieder  die  Betina,  nochmals  den  sub- 
retinalen Baum  und  ermöglicht  so  den  Abfluss  der  sub-  und  präretinalen 
Flüssigkeit  ganz  vollständig.  Die  dem  Abfluss  folgende  stärkere  Trans- 
sudaten in  den  präretinalen  Baum1)  soll  die  Netzhaut  an  die  Ader- 
haut andrücken,  wofür  der  Umstand  spricht,  dass  der  Augendruck 
nach  Deutschmann  gleich  nach  der  Operation  so  hoch,  vielleicht 
noch  etwas  höher  ist  als  vorher.  Durch  die  kleinen  Blutungen  au 
den  Schnittstellen  der  Netzhaut  soll  diese  gleichsam  an  die  Ader- 
haut angeklebt  werden  (?),  während  sie  durch  die  Schnitte  entspannt 
werden  soll. 

In  seltenen  Fällen  genügt  eine  solche  Durchschneidung,  um  die 
Netzhaut  dauernd  zur  Anlegung  zu  bringen,  meist  muss  sie  jedoch 
oft  und  oft  wiederholt  werden  (20— 25mal),  und  zwar  immer 
wieder  nach  unten  mit  geringer  Abänderung  der  Eichtung. 

Oben  oder  vertieal  soll  man  nicht  operiren,  daher  auch  nicht  bei 
frischen  Abhebungen,  die  oft  oben  sind.  Es  besteht  dabei  die  Gefahr 
intraocularer  Blutungen.  Die  Zeit  zwischen  den  einzelnen  Eingriffen 
schwankt  zwischen  8  Tagen  und  3  Wochen.  Wurden  so  im  Laufe  von 
2—3  Monaten  mehrere  Durchschneidungen  gemacht,  dann  entlässt 
man  den  Kranken  für  mehrere  Monate,  um  dann,  wenn  die  Abhebung 
noch  nicht  geheilt  ist,  die  Durchschneidungen  zu  wiederholen,  nötigen- 
falls eine  Glaskörperinjection  zu  machen. 

*)  Warum  soll  bloss  in  diesen  eine  solche  eintreten  und  nicht  auch  in  den 
subretinalen  ? 
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Ausführung  der  Einspritzung  von  Kanincheng-laskörper  nach 

Deutschmann. 

Zubereitung  des  einzuspritzenden  Glaskörpers. 

Nach  sorgfältiger  Eeinigung  wird  das  Auge  eines  jungen  Kanin- 
chens enuclei'rt,  peinlichst  genau  von  anhängendem  Gewebe  befreit,  in 
schwacher  Sublimatlösung  und  heissem,  sterilem  Wasser  abgespült  und 
dann  mit  der  Scheere  eröffnet.  Der  Glaskörper  wird  in  einem  sterilen 
Näpfchen  aufgefangen,  das  eingeschliffnen  Deckel  hat. 

Mit  Hilfe  eines  vorher  sterilisirten  Glasstabes  zerrührt  man  so- 
dann den  Kaninchenglaskörper  unter  Zusatz  von  1/2 — 1/3  von  s/ipro- 
centiger  steriler  Chlornatriumlösung.  Dann  saugt  man  die  dadurch 
trüb  gewordene  Flüssigkeit  in  eine  Glasspritze. 

Man  kann  auch  den  Kaninchenglaskörper  in  dem  Näpfchen  ohne 
Zusatz  bei  35—40°  0.  5—10  Minuten  stehen  lassen.  Dann  scheidet 
er  sich  in  einen  schleimig- flockigen  Bodensatz  und  eine  darüber 
stehende  klare  Flüssigkeit.  Man  nimmt  nun  von  dieser  in  die  Spritze 
und  mehr  oder  weniger  vom  Niederschlage,  je  nachdem  man  eine 
stärkere  oder  weniger  starke  Wirkung  beabsichtigt. 

Ausführung  der  Einspritzung.  Hierauf  wird  entweder  die 
Kanüle  der  Spritze  in  den  Augapfel  eingeführt  und  dann,  während 
die  Kanüle  liegt,  die  Punction  mit  dem  Messerschnitt  vorgenommen 
oder  man  benützt  das  von  Deutschmann  angegebene  Kanülenmesser. 
Es  ist  das  ein  als  Kanüle  auf  die  Spritze  aufsetzbares,  möglichst  breit 
durchbohrtes,  zweischneidiges  Linearmesser,  das  die  Ausflussöffnung 
wenige  Millimeter  unter  der  Spitze  hat.  Dieses  Kanülenmesser  wird 
genau  so,  wie  das  Linearmesser  zur  Netzhautglaskörperdurchschneidung 
eingestochen,  jedoch  nur  bis  zur  entgegengesetzten  Augapfelwand  ge- 
führt (ohne  Oontrapunction),  dann  werden  1—1  «5  Teilstriche  der  Pravaz- 
spritze  eingespritzt  und  dies  mit  der  Durchschneidung  combinirt,  um  die 
subretinale  Flüssigkeit  zu  entfernen. 

Bei  der  Injection  und  nach  ihrer  Vollendung  darf  der  Finger 
niemals  vom  Spritzenstempel  entfernt  werden,  sonst  tritt  eine  Saug- 
wirkung auf  den  Augapfelinhalt  auf,  die  verhängnisvoll  werden  kann. 
Nach  dem  Herausziehen  der  Kanüle  hält  man  die  kleine  Scleralwunde 
mit  einer  Pincette  einige  Minuten  zu.  Sie  verklebt  rasch  und  es  wird 
so  ein  Abfliessen  der  eingespritzten  Masse  verhütet. 

folgen  der  Einspritzung.  Am  nächsten  Tage  pflegt  der 
intraoculare  Druck  durch  Quellung  der  eingeführten  Massen  etwas  zu 
steigen,  doch  ist  dagegen  meist  kein  Eingriff  vonnöten.    Sollte  der 

78* 
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Druck  zu  hoch  werden,  dann  ist  dagegen  wieder  eine  Durchschneidung 
vorzunehmen. 

Nach  2  Tagen  stellen  sich,  je  nachdem,  leichtere  oder  stärkere 
Chemosis,  Schmerzen  und  Synechienbildungen  ein.  Allmählig  entsteht 
eine  totale,  gelbe  Trübung  des  Glaskörpers,  die  einen  Abscess  vor- 
täuscht und  Monate  braucht,  bis  sie  vergeht.  Bald  jedoch  kommt  etwas 
Sehvermögen  wieder,  das  in  den  günstigen  Fällen  mehr  und  mehr 
zunimmt. 

Auch  diese  Operation  kann  nötigenfalls  wiederholt  werden. 

Zweck  der  Injection.  "Was  Deutschmann  mit  diesem  Ver- 
fahren bezweckt,  ist  Folgendes.  Der  Augapfel  soll  einen  Inhalt  zu- 
geführt erhalten,  der  seinen  Binnendruck  hebt  und  die  Netzhaut  der 
Aderhaut  nähert.  Zugleich  erregt  der  eingebrachte  Glaskörper  eine 
entzündliche  Eeaction,  die  zur  Fixation  der  Netzhaut  an  die  Aderhaut 
führt.  Diese  entzündliche  Eeaction  hängt  ab:  1.  von  dem  Alter  des 
benützten  Tieres;  je  älter  es  ist,  desto  entzündungserregender  wirkt 
der  Glaskörper.  Man  benützt  daher  nur  bis  zu  3  Monate  alte  Tiere. 
2.  von  der  Ooncentration  des  verwendeten  Glaskörpers.  Diese  kann 
beliebig  abgeändert  werden,  sowohl  durch  das  Zerrühren  des  Glas- 
körpers unter  Zusatz  von  physiologischer  Kochsalzlösung,  als  durch 
Abstehenlassen  des  Glaskörpers  in  gelinder  Wärme,  als  endlich  durch 
Kochen  des  Glaskörpers.  In  all  diesen  Fällen  entstehen  kleine  Flocken, 
die  das  eigentlich  phlogogene  Princip  des  Glaskörpers  darstellen. 

Dieser  Eingriff  wird  von  Deutsch  mann  in  jenen  Fällen  ange- 
wandt, wo  das  Auge  ganz  weich  ist,  wo  alle  Durchschneidungsver- 
suche  erfolglos  waren  oder  die  Function  rasch  zu  erlöschen  droht. 

Deutsch  mann  hat  bis  zum  Jahre  1899  im  Ganzen  hundert  und 
ein  Auge  operativ  behandelt.  Hievon  waren  zur  Zeit  seiner  Publication 
26  als  geheilt  (25*7  Procent),  34  als  mehr  weniger  gebessert  zu  be- 
trachten; 7  waren  nach  anfänglicher  Besserung  durch  Eecidiv  wieder 
zum  alten  Zustand  zurückgekehrt.  Der  Eest  von  34  war  auch  durch  die 
operativen  Massnahmen  nicht  zu  bessern  oder  es  musste  die  Behand- 
lung aus  äussern  Gründen  abgebrochen  werden. 

Von  den  26  geheilten  waren  22  durch  die  Durchschneidungen 
allein,  4  nach  Versagen  der  einfachen  Durchschneidungen  durch  Glas- 
körpereinspritzung behandelt  worden. 

Was  die  Anzeigen  des  Verfahrens  anlangt,  so  hält  Deutsch- 
mann die  ganz  frischen  Fälle  nicht  für  geeignet,  weil  hier  die 
Wirkung  der  Operation  nur  vorübergehend  ist.  Weiter  vorgeschrittene 
Fälle  sind  die  geeignetsten  und  die  Grenze  wird  nur  durch  aufgehobne 
Netzhautfunction  gezogen. 
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Rupturen,  Abreissungen  der  Netzhaut  bilden  keine  Gegenanzeige. 
Nur  bei  ältern  Leuten  mit  atheromatösen  Gefässen  ist  eine  gewisse 
Vorsicht  bei  der  Ausführung  der  Durchschneidung  geboten. 

Die  Operation  ist  so  lange  zu  wiederholen,  bis  ein  Stillstand 
erreicht,  eine  bleibende  Heilung  eingetreten  ist. 

In  jenen  Fällen,  wo  man  mit  der  Durchschneiduog  nicht  zum 
Ziele  kommt,  ist  die  Glaskörpereinspritzung  angezeigt. 


Ausführung  der  Lederhautresection  von  L.  Müller1). 

Von  ganz  andern  Gesichtspuncten  als  Deutschmann  geht  L.  Müller 
aus.  Er  betrachtet  den  Glaskörper  bei  Netzhautabhebung  als  ein  Noli  me  tangere. 
Die  Glaskörpereinspritzungen  verwirft  er.  Da  er  aber  das  Glaskörpervolumen  in 
Uebereinstimmung  mit  der  Capacität  der  Bulbuskapsel  bringen  will  und  eine  Ver- 
grösserung  des  Glaskörpers  nicht  machen  kann,  so  verkleinert  er  die  Bulbuskapsel. 
Damit  erzielt  er  zugleich  eine  Entspannung  der  Netzhaut  und  der  Aderhaut.  Ge- 
rade das  letztere  erscheint  ihm  von  besonderer  Wichtigkeit.  Müller  hat  die  Ueber- 
zeugung  gewonnen,  dass  die  Ursache  der  Abhebung  in  der  Aderhaut  liege  und 
stimmt  weder  Lebers  noch  Eaehlmanns  Theorie  zu.  Er  nimmt  an,  dass  die 
gedehnte  Aderhaut  ein  Transsudat  liefere,  das  die  Netzhaut  abhebt.  Dafür  spricht 
ibm  insbesondere,  dass  er  bei  seinen  Operationen  stets  zwischen  Aderhaut  und 
Lederhaut  die  gleiche  gelbliche  Flüssigkeit  findet,  wie  zwischen  Ader-  und 
Netzbaut. 

Wenn  Müllers  Erklärung  zuträfe,  dann  entspräche  seine  Operation  un- 
mittelbar einer  Grundanzeige. 

Müller  hat  bisher,  soviel  mir  bekannt,  7  Fälle  operirt:  Drei  davon  sind 
geheilt,  über  den  4.  gibt  er  nichts  an.  Drei  weitere  wurden  von  Müller  an 
meiner  Klinik  operirt.  Davon  sind  aber  zwei  abzurechnen,  weil  einer  keine  Myopie 
betraf  und  der  zweite  ein  Fall  mit  Abreissung  der  Netzhaut  am  halben  Umfange 
der  Ora  serrata  war.  Der  dritte  Fall  betraf  eine  Myopie,  bei  der  die  durchsich- 
tige Linse  dreiviertel  Jahre  vorher  durch  dreimalige  Discission  beseitigt  worden 
war.  Der  gute  Erfolg  (V  mit  —  2  Ds  O  1D  cyl.  Achse  —  15°  =  0*7)  war  plötz- 
lich durch  Netzhautablösung  verloren  gegangen.  In  diesem  Falle  ward  der  Zustand 
von  Handbewegungen  auf  10  cm  auf  Fingerzählen  in  1  M.  gebessert.  Das  Gesichts- 
feld, das  nach  oben  gänzlich  gefehlt  hatte  und  nach  unten  auf  ungefähr  30°  be- 
engt war  (mit  der  Kerze  geprüft),  hatte  sich  nach  oben  um  10—15°,  nach  unten 
bis  40°  und  70°  erweitert.  Der  Augenhintergrund  war  wegen  Glaskörpertrübung 
nicht  zu  sehen. 

Also  in  5  Fällen,  wo  Müller  die  Operation  angezeigt  erschien,  ward  drei- 
mal die  Anlegung  der  Netzhaut  erreicht;  in  einem  Falle  entstand  bloss  eine 
mässige  Besserung;  was  mit  dem  letzten  der  5  Fälle  geschehen  ist,  gibt  Müller 
nicht  an. 

Die  Operation  besteht  in  Folgendem: 

Voroperation.  Zuerst  wird  die  temporäre  Resection  der  äussern  Augen- 
höhlenwand nach  Krönlein  gemacht.  Darnach  spaltet  man  die  Periorbita  in  senk- 

*)  L.  Müller,  Eine  neue,  operative  Behandlung  der  Netzhautablösung.  Kl. 
Mbl.  f.  A.  XL1  (1903),  1.  Bd.,  S.  459,  und  Münchener  med.  Wschr.  1903,  S.  846. 
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rechter  Richtung,  legt  den  musc.  rect.  externus  frei  und  zieht  nebeneinander,  am 
obern  und  untern  Rande  je  zwei  Fadenschlingen  durch,  durchtrennt  den  Muskel 
zwischen  den  Fadenpaaren  senkrecht  und  vollständig.  So  wie  man  die  Enden  des  durch- 
schnittnen  Muskels  auseinander  zieht,  stellt  sich  einem  der  Ansatz  des  untern, 
schiefen  Muskels  dar,  der  in  seinem  vordem  Drittel  von  der  Lederhaut  abgelöst 
wird,  um  nach  unten  und  hinten  mehr  Platz  zu  gewinnen.  Nun  ist  auf  genaueste 
und  peinlichste  Blutstillung  zu  achten,  so  dass  die  ganze  Wundhöhle  schön 
trocken  ist. 

Hauptoperation.  Daran  schliesst  sich  die  Resection  eines  lotrechten 
Lederhautstückes  von  8-10  mm  Breite  und  etwa  20  mm  Länge.  Der  vordere  Rand 
dieses  Stückes  liegt  1—2  mm  hinter  dem  Ansätze  des  musc.  rect.  externus,  der 
hintere  in  der  Gegend  des  Augapfeläquators. 

Man  nimmt  ein  feines,  bauchiges  Scalpell  und  umschneidet  mit  seichten 
Zügen  das  zu  entfernende  Stück  bis  zur  halben  Lederhautdicke.  Man  beginnt  dazu 
am  obern  Ende  und  schneidet  den  vordem  und  hintern  Rand  so  weit,  bis  man  eine 
Naht  einlegen  kann.  Es  sollen  fünf  solcher  Nähte  gelegt  werden,  eine  in  der  Mitte, 
je  zwei  in  der  obern  und  untern  Hälfte.  Wie  also  die  beiden  oben  begonnenen 
Schnitte  die  halbe  Lederhautdicke  erreicht  haben  und  jeder  etwa  5  mm  lang  ist, 
legt  man  die  erste  horizontale  Naht  an.  Man  nimmt  dazu  feinste  Seide  und  armirt 
die  Fäden  doppelt.  Man  sticht  dann  von  der  Wundfurche  aus  durch  die  peripheren 
Scleralränder.  Das  Mittelstück  des  Fadens  zieht  man  schlingenförmig  heraus.  Nun 
schneidet  man  den  vordem  und  hintern  Rand  weiter,  setzt  die  zweite  Naht  und 
fährt  so  fort,  bis  das  ganze  Stück  auf  halbe  Tiefe  umschnitten  ist  und  alle  fünf 
Nähte  gesetzt  sind. 

Hierauf  kommt  der  schwierigste  Teil  dieser  technisch  höchst  reizvollen 
Operation.  In  der  Nähe  des  obern  Endes  schneidet  man  vorsichtig  die  Sclera  in 
der  einen  Wundlinie  an  einem  Puncte  durch,  bis  man  die  dunkle  Uvea  sieht,  und 
verlängert  diesen  Einschnitt  nun  weiter  mit  einer  sehr  feinen,  an  den  Enden 
stumpf  abgeschliffnen  Scheere.  Alles  das  muss  ohne  Verletzung  der  sich  aus  der 
an  Grösse  zunehmenden  Wunde  mehr  und  mehr  vordrängenden  Aderhaut  geschehen. 
Man  schneidet  also  von  dem  Einschnitte  mit  der  Scheere  bis  zur  obern  Spitze  und 
von  dort  auf  der  andern  Seite  herab,  bis  so  etwa  ein  Drittel  bis  zwei  Fünftel  des 
auszuschneidenden  Stückes  losgeschnitten  sind. 

Während  dessen  muss  der  Gehilfe,  auf  dessen  Umsicht  und  Flinkheit  hier 
viel  ankommt,  die  Fadenschlinge  mit  einem  stumpfen  Häkchen  lüften  und  die 
Fäden  dabei  so  lenken,  dass  sie  durch  die  Scheerenschläge  nicht  gefährdet  werden. 

Sodann  knüpft  man  den  obersten  Faden,  während  der  Gehilfe  mit  einer 
feinen  Spatel  (Irisspatel)  die  vordrängende  Aderhaut  sanft  unter  dem  Faden  zurück- 
drängt. 

Hierauf  werden  wieder  beide  Schnitte  ein  entsprechendes  Stück  weiter  ge- 
führt, der  2.  Faden  geknüpft  und  so  fort.  Wenn  die  untere  Spitze  losgeschnitten 
wird,  ist  dann  nur  mehr  ein  Faden  zu  knüpfen. 

Ehe  das  geschieht,  sticht  man  mit  der  Spitze  eines  feinen  Messers  (Graefe- 
messers)  am  untern  Winkel  die  Aderhaut  durch  und  entleert  durch  diese  feine 
Oeffnung  so  viel  von  der  subretinalen  Flüssigkeit,  als  die  Verkleinerung  des  Aug- 
apfels erfordert.  Wenn  sich  beim  Losschneiden  der  Lederhaut  und  beim  Knüpfen 
der  Fäden  die  Aderhaut  zu  sehr  vorbuckelt,  kann  schon  früher  eine  solche  Func- 
tion der  Aderhaut  vorgenommen  werden,  ob  es  gleich  besser  ist,  damit  keine 
Blutung  nach  innen  erfolgt,  wenn  das  erst  ganz  zuletzt  geschieht,  wo  die  Ader- 
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haut  nach  raschem  Schlüsse  des  letzten  Fadens  wieder  unter  dem  intraocularen 
Drucke  steht. 

Nun  wird  die  Operation  rasch  beendet.  Man  vereinigt  den  durchtrennten 
Muskel  mit  den  in  ihn  eingelegten  Fäden  sorgfältig,  am  besten  noch  durch  eine 
mittlere,  die  Scheide  vereinigende  dritte  Naht.  Sodann  wird  die  Knochen-Haut- 
wunde in  gewöhnlicher  Weise  durch  Periost  und  Hautnähte  vereinigt.  Man  legt 
dann  einen  Schlussverband  an. 

Die  Verkleinerung  des  Augapfels  ist  sofort  sehr  sinnfällig. 

In  einem  Falle,  den  ich  selbst  operirt  habe,  konnte  ich  die  temporäre  Ee- 
section  der  Augenhöhlenwand  ersparen.  Der  Augapfel  war  sehr  lang  und  stand 
stark  vor.  Ich  trennte  also  die  äussere  Lidbrücke  bis  zum  Augenhöhlenrande  und 
die  Bindehaut  des  Augapfels  bis  zum  Hornhautrande  in  einer  wagrechten  Linie, 
legte  dadurch  den  äussern,  geraden  Augenmuskel  bis  zum  Abgange  des  Binden- 
flügels bloss,  durchschnitt  ihn  nach  Einziehen  der  Fäden  1  mm  hinter  seinem  An- 
sätze und  ebenso  nach  oben  und  unten  die  Tenonische  Kapsel.  Nun  konnte  man 
die  Hautwunde  mit  breiten  Vierzinkern  gut  in  lotrechter  Eichtung  auseinander 
ziehen,  die  Kapsel-Muskelwunde  mit  den  Muskelfäden  in  wagrechter  Eichtung,  und 
das  auszuschneidende  Lederhautstück  lag  reichlich  bloss. 

Sodann  ward  die  Operation,  wie  früher  geschildert,  fortgesetzt,  wobei  ich 
leider  erst  das  ganze  Leder  hautstück  herausschnitt  und  dann  erst  die  Fäden  knüpfte. 
Dabei  platzte  mir  die  zu  stark  vorgewölbte  Aderhaut  an  einer  Stelle;  es  trat  ein 
kleiner  Glaskörpervorfall  und  Blutung  in  den  Glaskörper  ein.  Beendigung  der 
Operation  durch  Schluss  der  Muskel-Binden-Hautwunde.  Es  blieb  weder  eine  Be- 
weglichkeitsbeschränkung zurück,  noch  war  die  Hautnarbe  irgendwie  auffällig.  Das 
Aussehen  des  Kranken  war  also  besser  als  nach  der  temporären  Eesection.  Ich 
glaube  also,  dass  man  überall,  wo  der  Aequator  bulbi  schon  weiter  vor  dem  äussern 
Augenhöhlenrande  steht,  die  Operation  so  machen  könnte.  Sonst  muss  freilich  re- 
secirt  werden.  Denn  das  Wichtigste  für  eine  technisch  tadellose  Durchführung  der 
Operation  ist,  dass  der  Augapfel  in  situ  bleibt,  dass  an  ihm  weder  gedrückt,  noch 
gezogen  wird.  Darum  darf  er  nicht  nach  innen  gerollt  werden,  wodurch  ja  bei 
jeder  Augapfellage  das  entsprechende  Lederhautgebiet  zugänglich  gemacht  werdeD 
kann.  Allein  da  würde  die  Aderhaut  immer  bersten  und  die  sich  anschliessende 
Blutung,  die  gleichzeitige  Netzhau tberstung  und  der  Glaskörpervorfall  würden 
alles  verderben. 

So  ging  auch  in  meinem  Falle,  wo,  aus  anderm  Grunde  allerdings,  eine 
solche  Berstung  eingetreten  war,  der  anfänglich  gute  Erfolg  nach  einem  Monate 
wieder  verloren. 

Müller  wirft  schliesslich  die  Frage  auf,  ob  man  hochgradige  Myopie  ohne 
Netzhautablösung  auch  so  operiren  sollte  und  beantwortet  sie  unter  Hinweis  auf 
Salzmanns1)  Befunde  in  bejahendem  Sinne. 

Weitere  Erfahrungen  müssen  erst  lehren,  ob  sich  die  Erwartungen,  die 
Müller  an  sein  Verfahren  knüpft,  auch  erfüllen  werden2). 

!)  a.  a.  0. 

2)  Anmerkung  während  des  Druckes.  Von  Holth  in  Kristiania  habe  ich 
erfahren,  dass  er  3  Fälle  nach  Müller  operirt  hat,  davon  2  mit  bleibendem 
Erfolge. 
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Discission  von  Grlaskörpermembranen. 

Die  von  v.  Graefe')  angeregte  Durchschneidung  von  Glas- 
körpersträngen und  -membranen  hat  nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen 
Nachahmung  gefunden. 

v.  Graefe  handelte  es  sich  um  jene  Fälle,  die  allen  Mitteln 
widerstanden,  wo  die  Membranen  teils  das  Sehen  unmittelbar  störten, 
teils  durch  ihre  Rückwirkung  auf  die  Netzhaut  gefährlich  erschienen.' 
Er  machte  in  einem  solchen  Falle  die  Zerschneidung,  eigentlich  Ver- 
lagerung einer  ausgedehnten  Glaskörpermembran  mit  der  vor  dem 
Aequator  eingestochnen  Discissionsnadel  und  erreichte  eine  wesent- 
liche Besserung  des  Sehens.  (Es  ward  Jäger  Nr.  3  fliessend  gelesen, 
gegen  vorher  Jäger  Nr.  20  mit  +  6  D.)  Die  verlagerte  Membran  re- 
sorbirte  sich  in  der  Folge  ganz. 

Bull2)  hat  das  Verfahren,  fixirte  Glaskörpermembranen  zu  dis- 
cindiren,  1890  wieder  empfohlen.  Der  Einstich  ist  vor  dem  Aequator 
unterhalb  des  untern  Randes  des  M.  rect.  externus  zu  machen.  Man 
bedient  sich  dazu  einer  Discissions-  oder  einer  stärkern  Nadel.  Das 
Auge  muss  zur  Operation  reizlos  sein.  Je  weiter  hinten  die  Membranen 
liegen,  desto  leichter  ist  die  Operation  und  desto  besser  auch  die  Vor- 
hersage. Von  29  Fällen  gaben  25  guten  Erfolg,  4  misslangen, 

Auch  Bull  gibt  an,  dass  die  Zerreissung  zuweilen  die  Auf- 
saugung der  Membran  anregt. 

Durch  Electrolyse  hat  Abadie3)  versucht,  dichte  Glaskörper- 
trübung, wahrscheinlich  nach  Blutung,  aufzuhellen,  indem  dass  er  eine 
feine  Platiniridiumnadel  von  8  mm  Länge  in  den  Glaskörper  einführte, 
die  mit  dem  positiven  Pol  eines  constanten  Stromes  verbunden  war; 
die  negative  Electrode  auf  den  Arm,  5  Minuten  ein  Strom  von  3  bis 
— 4  M.  A.  Es  trat  auffällige  Besserung  ein. 

J)  v.  Graefe,  Ueber  operative  Eingriffe  in  die  tiefern  Gebilde  des  Auges 
A.  f.  0.  IX  (1863)  2,  S.  101. 

a)  Bull  C.  S.,  The  surgical  treatment  of  fixed  membraneous  opacities  in 
the  vitreous  humor.  Ophth.  Eev.  1890,  p.  161.  (Eeferirt  Cbl.  f.  pr.  A.  XIV,  1890, 
S.  348.) 

3)  Abadie,  Desorganisation  du  corps  vitre,  ce"cite,  electrolyse,  restitution  de 
la  vision.  Ann.  d'ocul.  T.  CXIV  (1896),  p.  126. 
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Durch  ein  Versehen  des  Verfassers  sind  folgende  zwei  Absätze  im  Manu- 
scripte  weggelassen  worden,  die  nun  hier  nachgetragen  werden: 

Nachtrag  1:  zu  Seite  1000,  nach  Zeile  22  v.  o. 

Deckung  des  cornealen  Starschnitts  mit  einem  doppeltgestielten  Bindehautlappen 

nach  Kuhnt1). 

Es  wird  ein  breiter,  doppelt  gestielter  Bindehautlappen  in  folgender  Weise 
gebildet.  Nach  Einträuflung  von  Coca'in-Adrenalin  wird  die  Bindehaut  unmittelbar 
am  Hornhautrande  in  der  ganzen  obern  Hälfte  durchtrennt,  von  der  darunter 
liegenden  Episclera  abgelöst,  bei  stark  gesenktem  Blicke  des  Kranken  nach  unten 
angespannt  und  etwa  10—15  mm  weiter  nach  der  Uebergangsfalte  zu  mit  einem 
zweiten,  aber  nur  3/5— 3/4  so  langen  Einschnitt  versehen.  Das  abgelöste  Bindehaut- 
band darf  nicht  zu  locker  werden.  Darnach  werden  sogleich  zwei  Seidenfäden  je 
in  der  Nähe  der  beiden  Stiele  durch  den  untern  Band  des  Lappens  und  durch  die 
für  zweckmässig  befundene,  tiefer  liegende  Stelle  der  Augapfelbindehaut  gelegt 

Hierauf  wird  die  Extraction  mit  einem  etwas  cornealen  Lappensehnitt  ver- 
richtet, dessen  Enden  3  mm  unterhalb  vom  obern  Hornhautrande  im  Scleralborde, 
dessen  Scheitel  1  mm  vom  Limbus  entfernt  liegt.  Nach  Vollendung  der  Extraction 
werden  die  Fäden  geknüpft  und  so  der  Lappen  über  den  obern  Teil  der  Hornhaut 
herabgezogen.  Die  Wunde  ist  so  vollständig  gedeckt,  vor  aller  möglichen  lnfection 
geschützt  und  die  Wundlippen  mechanisch  aneinander  gedrückt.  Der  Lappen  zieht 
sich  in  4—6  Tagen  von  selbst  zurück.  Kuhnt  empfiehlt  diese  Operation  mit  dem 
prophylactischen  Lappen  für  Fälle,  die  durch  mangelhaftes  Allgemeinbefinden,  wie 
Diabetes,  Emphysem,  Bronchiectasie,  Herzleiden,  psychische  Affectionen,  unbe- 
gründete Unruhe,  Unvernunft,  Schwachsinn,  die  ein  ruhiges  Liegen  nach  der 
Operation  ausschliessen,  oder  durch  chronische  Leiden  der  Bindehaut  oder  der 
Nasenschleimhaut,  z.  B.  Trachom,  Ozaena  u.  s.  w.,  complicirt  sind,  hat  sie  aber 
im  Laufe  der  Zeit  immer  häufiger  auch  bei  einfachen  und  reinen  senilen  Staren 
vorgenommen,  und  zwar  zum  grössten  Vorteile  seiner  Kranken,  die  man  früher 
aufstehen  lassen  und  auch  früher  der  Nachstaroperation  unterwerfen  kann. 

*)  Kuhnt,  Ueber  die  Verwertbarkeit  der  Bindehaut  in  der  practischen  und 
operativen  Augenheilkunde.   Wiesbaden,  1898. 

Derselbe,  Ueber  Ausziehung  des  einfachen  Altersstars.  Zeitschr.  f.  Augen- 
heilkde.  Bd.  XII  (1904),  S.  456  (472). 
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Nachtrag  2:  zu  Seite  1165,  nach  Zeile  12  von  oben. 

Vornahme  der  Operation  bei  einseitig  operationsfähigem  Star,  wenn  das  andre 

Auge  gut  sieht. 

Der  Nutzen  der  Operation  unter  solchen  Umständen  besteht  darin,  dass 

1.  der  Kranke  nach  der  Seite  des  operirten  Auges  eine  Erweiterung  des 
peripheren  Sehens  gewinnt,  die  dem  nicht  binoculären  Teile  des  Gesichtsfeldes 
des  operirten  Auges  angehört.  Da  es  nun  im  indirecten  Sehen  auf  Schärfe  der 
Bilder  nicht  ankommt,  so  besteht  dieser  Nutzen  auch  für  das  uncorrigirte  Auge; 

2.  dass  das  operirte  Auge  ein  Eeserveauge  darstellt,  das  den  Kranken 
davor  bewahrt,  dass  er  in  dem  Augenblicke,  wo  irgend  ein  Zufall  das  andere 
Auge,  sei  es  andauernd,  sei  es  auch  nur  vorübergehend,  unbrauchbar  macht,  hilf- 
los dasteht. 

Aus  diesen  Gründen  lässt  sich  die  Vornahme  der  Operation  am  starkranken, 
operationsreifen  Auge  rechtfertigen. 

Doch  stehen  folgende  Bedenken  dagegen.  Für  das  centrale,  zweiäugige  Sehen 
gewinnt  der  Operirte  nichts.  Mit  und  ohne  Starglas  hat  das  operirte  Auge  von 
dem  nicht  operirten  so  in  der  Grösse  abweichende  Bilder,  dass  sie  nicht  verschmolzen 
werden  können.  Es  gibt  zudem  Fälle,  wo  das  Bild  des  operirten  Auges  das  des 
guten  geradewegs  stört.  In  solchem  Falle  ergibt  das  durch  die  Operation  erreichte 
Sehen  einen  directen  Nachteil  für  den  Operirten,  der  die  Ausschaltung  des  operirten 
Auges  vom  gemeinsamen  Sehen  erfordert. 

Aber  auch  wenn  das  Sehen  des  unbewaffneten  operirten  Auges  das  Sehen 
des  andern  nicht  stört,  so  sind  die  Leute  meist  wenig  dankbar  für  die  Operation. 
Sie  finden,  dass  das  Auge  gegenüber  dem  nicht  operirten  in  seiner  Leistung  zurück- 
steht, die  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  wird  von  den  meisten  nicht  besonders  in 
Rechnung  gezogen.  Ein  solches  Ergebnis  befriedigt  den  wenig,  der  die  Scheu  vor 
der  Operation  überwunden  und  dann  alle  Mühen,  Belästigungen  und  auch  Kosten 
der  Behandlung  ertragen  hat. 

Die  Operation  bei  einseitig  operirbarem  Star  ist  daher,  wenn  das  andere 
Auge  vollkommen  oder  für  den  Beruf  ausreichend  sieht,  im  Allgemeinen  besser  zu 
unterlassen.  Wenn  der  Kranke  aber  die  Operation  dringend  wünscht,  sei  es  aus 
kosmetischen  Gründen,  sei  es  aus  Aengstliehkeit,  weil  er  bereits  eine  gewisse  Ab- 
nahme des  Sehens  am  andern,  trotzdem  noch  gebrauchsfähigen  Auge  bemerkt, 
dann  kann  die  Operation  vorgenommen  werden,  nachdem  man  dem  Kranken  den 
Nutzen,  aber  auch  die  genannten  Nachteile  auseinander  gesetzt  hat. 

Zu  dieser  Operation  ist  umsomehr  zu  raten,  wenn  der  einseitig  vorhandene 
oder  vorgeschrittene  Star  schon  beginnende  Zeichen  der  sogenannten  Ueberreife 
trägt,  weil  sich  ja  hier  späterhin  Umstände  durch  die  Schrumpfung  der  Linse, 
Lockerung  der  Zonula,  Schlottern  des  Linsensystems  einstellen,  die  die  Prognose 
der  Operation  trüben. 

Einfacher  liegt  die  Sache,  wenn  das  Sehen  des  andern  Auges  nicht  normal, 
sondern  doch  schon  etwas  mehr  beeinträchtigt  ist,  weil  dort  beginnender  Star 
besteht,  wiewohl  das  Sehen  zum  Berufe  noch  ausreicht.  Wird  das  Sehen  des  zu 
operirenden  Auges  durch  die  Extraction  schon  wesentlich  besser  als  das  des  andern, 
dann  verzichten  die  Leute  gerne  auf  das  Sehen  des  nicht  operirten  Auges.  Es  wird 
dann  dieses  nach  der  Heilung  des  andern  vom  Sehen  ausgeschlossen. 
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Berichtigungen. 


Es  soll  heissen: 

63,  Zeile  13  v.  u.:  Sublimatlösung  1  :  2000  statt  1  :  1000. 
89,     n      3  n   » :  1883  statt  1888. 
146,     >i     14  n   >!  :  4.  statt  c). 

155,    «    11  n  o.:  Verbiegung  statt  Verschiebung. 

243,     »      2  »  u.:  1890  statt  189. 

277,     Ii      2  ii  n  :  med.  statt  mec. 

285,     ii     15  n  n:  Starnadel  statt  Haarnadel. 

333  und  Seite  334.  Hier  ist  durch  Uebersehen  einer  Streicbung  und  der  Ver- 
weisung auf  ein  angeklebtes  Blatt  im  Manuscripte  in  höchst  unlieb- 
samer Weise  eine  falsche  Anordnung  des  Textes  entstanden,  die  mir 
leider  bei  der  Revision  entgangen  ist.  Herr  College  v.  Wecker  war 
so  freundlich,  mich  darauf  aufmerksam  zu  machen  und  ich  bin 
umsomebr  verpflichtet,  die  Stelle  zu  berichtigen,  als  durch  den  Irr- 
thum ein  Absatz,  der  im  Manuscripte  durchstrichen  war  und  sich 
nicht  auf  v.  Wecker  bezog,  noch  dazu  an  falscher  Stelle  stehen  ge- 
blieben ist  und  ein  anderer  Absatz,  der  sich  ebenfalls  nicht  auf 
v.  Wecker,  sondern  auf  Guaita  bezieht,  auch  an  falscher  Stelle 
steht,  so  dass  er  auf  v.  Wecker  geht. 

Auf  Seite  333  ist  nämlich  der  Absatz  (Zeile  18  v.  u.  bis 
bis  Zeile  11  v.  u.)  „Er  sagt  aber  selbst..."  bis  „...geschaffen  wird" 
ganz  zu  streichen  und  dafür  der  Absatz  von  Seite  334  (Zeile  4  v.  o. 
bis  Zeile  15  v.  o.)  „Guaita,  der  auch  die  Auskratzung. . ."  bis  »  .  .kann 
ich  aus  seiner  Darstellung  (im  Cbl.  f.  p.  A.)  nicht  entnehmen"  ein- 
einzusetzen. 

373,  Zeile  9  v.  o.  und  Zeile  14  und  15  v.  u.:  Facialis  statt  FasciaHs. 
375,    n      5  n  o.:  Facialis  statt  Fascialis. 

395,    ,i      4  n  u.:  Vgl.  schon  v.  Graefe,  Zur  Lehre  von  der  symp.  Oph- 
thalmie. A.  f.  0.  Bd.  XII  (1866)  2,  S.  149  (154). 
398,  Zeile  11  v.  u.:  des  statt  der. 

469,  »    10  v.  o.  soll  stehen  i1  i2  statt  *  ix. 

470,  ii     16  n  u.    ii       n       wieder  statt  wie  der. 

472  in  der  Figur  steht  z  statt  «f4  und  fehlt  auf  der  linken  Seite  der  Bügel  mx 
mit  der  Schraube  r,  (gleich  m  und  r  auf  der  rechten  Seite  zu  denken). 
473,  Zeile   2  v.  u.  soll  stehen  7c  statt  K. 
476,     »     11  it  it     m       n       t     n    r'  und  zx  statt  z. 
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Seite  477,  Zeile 

9  v.  o. 

soll  stehen 

fx  statt  /"  und 

n 

28  n  n 

« 

Band  b  statt  Band. 

»  484, 

n 

11  n  n 

n 

n 

einwärts  statt  auswärts. 

n  48G, 

n 

19  n  u. 

« 

a  statt  #  und  ix  statt  i. 

»  501, 

4  ii  n 

n 

loop  statt  Coop. 

»  504, 

10  n  o. 

ff 

quand  statt  grand. 

»  508, 

8  n  ii 

n 

ff 

Rande  statt  Puncte. 

•>  514, 

n 

9   n  >i 

fi 

nötig  statt  möglich. 

»  530, 

n 

5  n  n 

>i 

fehlen  die  Worte  „die  Stellung  also"  vor 

„in  secundäres  Schielen  unischlägt". 

,,  536, 

Zeile 

6  v.  o. 

soll  stehen 

ihn  statt  ihm. 

»  547, 

11 

17  ,,  u. 

n 

n 

Klaffen  statt  Klappen. 

»  558, 

n 

8  »  » 

n 

Bogenhöhe  statt  Bodenhöhe. 

Ii  565, 

11 

23  »  » 

»? 

können  statt  kann. 

•>  570, 

Ii 

18  »  o. 

it 

auseinander  statt  aneinander. 

n 

5  »  u, 

)i 

fi 

übergeht  statt  überzieht. 

»  571, 

II 

2  »  o. 

i? 

Zusammenziehung     statt  Zusammen- 

setzung. 

581,  Zeile   9  v.  'u.  soll  stehen  des  Lappens  statt  der  Lappen. 

586,  »      6  ii  o.    ii       ii      die  Iris  statt  diese. 

587,  ii     19  ii   n     n       ii       zufällig  statt  gefällig. 

589,    »      4  n  u.    ii       n      ,  der  die  quere  statt  ,  die  quere. 

609,     »     20  ii  o.    ii       n       hervortritt  statt  heraustritt. 

612  ist  nicht  angegeben,  dass  auch  die  Tabaksbeutel  naht  von  v.  Wecker 
stammt.  Die  Arbeit  von  Masseion  (Ann.  d'oc,  T.  90,  p.  23)  war 
mir  entgangen,  weil  sie  im  Jahresberichte  für  Ophth.  für  1883  in  der 
Aufzählung  der  Arbeiten  unter  „Cornea"  (Staphyloin)  fehlt.  Sie  ist 
bloss  in  der  Bibliographie  angeführt,  wo  ich  zu  spät  auf  sie  stiess. 

659,  Zeile    7  v.  u. :  Es  ist  hinzuzufügen  „nach  Czermak". 

663,     n      6  ii  o.:  Peripherie  statt  Per  hiipherien. 

677,     „      4  n  u.:  XXIII  statt  XIII. 

679,    ii    18  ii  o.:  Glau comrecidi v  statt  Glaucomrecediv. 

685,     ii      3  ii  u. :  Es  ist  einzufügen  „Ann.  d'ocul.". 

721,    i-     12  n  ii  :  Iridectomie  statt  Iridotomie. 

743,     ii     25  n  o.  und  Zeile  4  v.  u.:  Meyer  statt  Mayer. 

834,    n     23  ii  u.:  Lederhautbord  statt  Lederhautborde. 

853,     ii     24  ii  ii  :  sollten  statt  sollte. 

856,    ii     13  n  ii  :  innern  statt  untern. 

861,     ii      2  und  8  v.  u. :  Fisher  statt  Fischer. 

097,     ii      8  v.  o.:  Vorgängern  statt  Vorgängen. 
1049,    n      3  n  u. :  Annales  d'ocul.  statt  d'ocul. 
1083,     n     13  ,,   .,  :  1878  statt  1876. 

1155,     ii      1  ii  o.:  vorneüber  geneigte  statt  vorneüberneigte. 
1166,     „      1  „  u.:  1892  statt  1902. 

1179,     n     19  n  o.:  Fremdkörper  Operationen  statt  Operationen. 


